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PRÉFACE 


L'important  ouvrage  que  j'ai  la  satisfaction  de  présenter 
au  public  médical  est  consacré  à  une  question  de  chirurgie 
toute  moderne.  Les  tumeurs  de  la  vessie  ne  sont,  en  effet, 
scientifiquement  étudiées  que  depuis  une  quinzaine  d'an- 
nées. Dans  cette  période  si  proche  et  si  courte  le  diagnostic, 
Tanatomie  pathologique  et  le  traitement  ont  été  l'objet  de 
travaux  qui  permirent  d'agir  en  connaissance  de  cause  ;  sous 
leur  influence  la  manière  de  voir  des  chirurgiens  fut  bientôt 
modifiée.  L'abstention,  si  longtemps  recommandée,  a  cessé 
d'être  le  dogme  classique  et  la  légitimité  de  l'intervention 
est  pleinement  admise.  L'évolution  est  rapide,  les  faits  se 
succèdent,  de  précieuses  acquisitions  de  détail  s'ajoutent 
aux  progrès  d'ensemble.  Arrivée  de  bonne  heure  à  pleine 
maturité,  la  question  n'a  cependant  pas  encore  été  envi- 
sagée dans  le  même  ouvrage  sous  tous  ses  aspects,  et  tant 
de  problèmes  se  posent  toutes  les  fois  qu'il  s'agit  de  la 
thérapeutique  chirurgicale  des  néoplasmes,  qu'il  devenait 
nécessaire  d'écrire  de  nouveau  l'histoire  de  ceux  qui  font 
élection  de  domicile  dans  la  vessie. 

C'est  la  tâche  qu'a  voulu  entreprendre  et  qu'a  heureuse- 
ment remplie  M.  Albarran.  Sa  compétence  en  histologie 
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normale  et  pathologique,  son  expérience  des  choses  du 
laboratoire,  son  éducation  chirurgicale  et  ses  aptitudes 
cliniques  l'y  avaient  tout  particulièrement  préparé.  Aussi 
lui  a-t-il  été  facile  de  mettre  en  œuvre  les  matériaux  que 
quatre  années  consécutives  passées  dans  mon  service  soit 
comme  interne,  soit  comme  médaille  d'or  de  chirurgie,  soit 
enfin  comme  chef  de  clinique,  lui  ont  permis  de  recueillir. 
A  ces  éléments  s'ajoutent  tous  ceux  qu'ont  pu  fournir  les 
recherches  bibliographiques  les  plus  étendues  et  les  rap- 
ports établis  avec  les  chirurgiens  français  et  étrangers. 

Ce  n'est  pas  à  la  réunion,  au  classement,  à  l'analyse  et  à 
l'appréciation  de  tous  ces  documents  que  s'est  borné  l'au- 
teur. La  révision  de  plus  d'un  point  d'anatomie  normale  et 
d'anatomie  pathologique  était  nécessaire.  La  question  con- 
troversée des  glandes  et  des  lymphatiques  de  la  vessie, 
par  exemple,  appelait  de  nouvelles  études;  l'évolution  cli- 
nique si  spéciale  de  ses  néoplasmes  obligeait  à  voir  si,  dans 
cette  région  de  l'économie,  la  propagation  se  fait  dans  les 
mêmes  conditions  et  au  même  degré,  si  la  généralisation 
s'observe.  Dans  la  partie  de  ce  livre  qui  traite  de  l'Ana- 
tomiepathologique,  l'auteur  étudie  minutieusement, d'après 
le  plan  d'une  classification  originale,  les  néoplasmes  con- 
nus de  la  vessie,  il  ajoute  aux  exposés  classiques  un  grand 
nombre  de  détails  et  il  donne  la  description  de  variétés  peu 
connues  ou  totalement  ignorées.  Sur  ces  points,  ainsi  que 
sur  plusieurs  autres  et  en  particulier  sur  diverses  questions 
afférentes  à  la  cystoscopie,  au  diagnostic  et  au  traitement, 
M.  Albarran  a  exposé  le  résultat  de  ses  investigations,  de 
ses  observations  et  de  sa  pratique. 

S'il  a  bien  voulu  donner  une  large  place  aux  faits  que  j'ai 
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mis  en  lumière  et  aux  idées  que  je  pn^fes^e^  il  s'est  av^u\l 
tout  inspiré  de  l'ensemble  de  ses  études  et  des  rtvher\^hes  si 
étendues  qu'a  nécessitées  son  œuvrtv  Klle  lui  est  lùeu  |um^ 
sonnelle  et  c'est  parce  qu'il  en  est  ainsi^  qu'il  m'est  permis 
d'en  reconnaître  la  valeur. 
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Si  les  tumeurs  de  la  vessie  sont  connues  depuis  plusieurs  siècles, 
ce  n'est  guère  que  dans  ces  quinze  dernières  années  que  Tétude 
en  a  revêtu  un  caractère  véritablement  scientifique  au  triple  point 
de  vue  du  diagnostic,  du  traitement  et  de  Tanatomie  pathologique. 

Il  n'existe  à  vrai  dire  que  deux  grandes  périodes  dans  Tliistoire 
des  tumeurs  de  la  vessie.  La  première  s'étend  jusqu'à  Topération 
de  Billroth  qui,  en  1874,  pratiqua  de  propos  délibéré  la  taille  hypo- 
gastrique  pour  extirper  un  néoplasme  de  la  vessie.  Dans  cette 
période,  l'anatomie  pathologique  n'est  que  confusion,  la  clinique 
n'est  qu'incertitude  et  le  traitement  est  à  peine  ébauché.  La  seconde 
période,  qui  comprend  les  travaux  publiés  jusqu'à  nos  jours,  est 
caractérisée  au  contraire  par  la  précision  du  diagnostic,  par  l'essai 
d'une  classification  anatomique  et  par  la  hardiesse  des  tentatives 
opératoires. 

Dans  chacune  de  ces  deux  périodes,  ancienne  et  moderne,  je 
distinguerai,  pour  la  clarté  de  l'étude,  deux  phases  différentes. 


Période   ancleniic. 

Première  phase  (de  Fabrice  de  Hilden  a  Civiale).  —  Pendant 
de  longues  années,  on  ne  connut  les  tumeurs  de  la  vessie  que  comme 
des  trouvailles  d'autopsie.  C'est  ainsi  que,  d'après  Fabrice  do 
Uilden  (1),  Slotan  avait  rencontré  une  tumeur  remplissant  toute  la 
vessie  d'un  cadavre.  D'autres  auteurs,  comme  Lacuna  (2)  avaient 
rencontré  des  caroncules  ou  des  polypes  au  cours  d'une  opération 

(1)  HlLDEM.  De  lithot.  vesicœ,  p.  711. 

(2)  Lacuna.  Method.  cognosc,  extirpandique  excrescentes  veaicœ  collo  cato/t* 
cufas,  Rom%,  1551. 
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(le  taille  ;  mais  le  premier  fait  qui  mérite  une  mention  particulière 
est  celui  de  Covillard  (de  Lyon). 

En  1639,  Covillard  (1),  ayant  diagnostiqué  la  présence  d'une 
tumeur  dure,  pratiqua  la  taille  latérale,  fragmenta  la  tumeur  avec 
une  tenette  et  put  l'enlever.  Ce  malade  guérit,  mais  l'observation 
passa  inaperçue,  et  ce  n'est  qu'un  siècle  plus  tard  que  l'on  trouve 
dans  la  littérature  la  mention  de  nouvelles  tentatives  opératoires 
dues  à  Le  Cat  et  à  Warner. 

Drelincourt  (2),  Blancaard  (3),  Ruysch  (4),  qui  écrivent  vers  la  fin 
du  XVII®  siècle,  donnent  quelques  descriptions  fort  incomplètes  et 
le  dernier  de  ces  auteurs  est  dans  le  vrai  lorsqu'il  écrit  que  «  le 
diagnostic  de  ces  tumeurs  est  aussi  incertain  que  leur  traitement». 

Au  XVIII®  siècle,  les  premières  tentatives  à  mentionner  sont 
celles  de  Colot  qui,  au  dire  de  Heister  (5),  serait  intervenu  par  la 
boutonnière  hypogastrique  ou  périnéale,  etîam  pro  ulceribus  et 
fungus  vesicœ.  Viennent  ensuite  les  opérations  de  Le  Ctit  (de 
Rouen),  qui  avait  déjà  fait  construire  des  ciseaux  pour  enlever  les 
tumeurs  qu'on  rencontre  en  pratiquant  la  taille,  et  qui  extirpa  avec 
une  pince  introduite  par  l'urèthre  un  polype  de  la  vessie  chez  une 
femme.  Warner  (6),  en  1747,  opérant  aussi  chez  une  femme,  incise 
l'urèthre  pour  se  donner  du  jour,  attire  au  dehors  et  lie  le  pédicule 
d'une  tumeur  grosse  comme  un  œuf  de  dinde  :  la  tumeur  se  détacha 
le  6"  jour  et  la  malade  guérit. 

Jusqu'à  Civiale,  ce  sont  là  les  seules  opérations  entreprises  de 
propos  délibéré.  Dans  toute  la  seconde  moitié  du  XVIII®  siècle,  et 
au  début  de  celui-ci,  nous  ne  trouvons  plus  que  de  mauvaises  des- 
criptions anatomiques  et  la  mention  de  quelques  tumeurs  enlevées 
pendant  l'opération  de  la  pierre. 

Morgagni  (7)  confond  les  tumeurs  de  la  vessie  et  celles  de  la 

(1)  Covillard.  Ohs,  iatro-c/iirurgicales,  p.  125. 

(2)  Drelincourt.  La  Légende  de  Gascon,  1674. 

(3)  Blancaard.  Anatomia  practica  rationalisa  1688. 

(4)  UuYSCii.  Observationes  anatomico-c/iirurgica*,  1691,  obs.  78. 
(ô)  Institutiones  chirurgiciCy  1759,  vol.  3,  ch.  XXXIII. 

(6)  Warner.  Cases  in  Surgery,  1784,  p.  303. 

(7)  MoRGAGM.  De  sedibus  et  causis  morborum,  p.  37,  42,  43  et  60 
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prostate  et  cette  conrusion  se  perpétue  encore  de  nos  jours  chez  la 
plupart  des  auteurs  allemands.  Henckel  (1),  Sandifort  (2),  Sœmme- 
ring  (3),  qui,  le  premier,  signale  Tincontinence  d'urino  dans  les 
tumeurs,  n'apportent  guère  de  documents  nouveaux. 

Houstet  (4)  extirpe  avec  les  tenettes  deux  fongus  reconnus  en 
pratiquant  la  taille  pour  des  calculs;  son  malade  mourut  le  5°  jour. 
Morand  (5)  vit  aussi  mourir  un  malade  auquel  il  avait  enlevé  un 
fongus  dans  des  circonstances  analogues,  et  Guérin  (6)  ne  fut  pas 
plus  heureux  en  arrachant  deux  lambeaux  d'excroissances  fon- 
gueuses. 

Ces  quelques  faits  semblaient  justifier  la  conduite  suivie  par  Des- 
champs, qui,  ayant  trouvé  chez  un  enfant  une  tumeur  de  la  grosseur 
d'une  cerise,  s'abstint  de  toute  intervention  et  guérit  son  malade. 

Desault  (7)  fut  plus  hardi  :  il  avait  déjà  extrait  un  calcul,  lorsque, 
apercevant  un  fongus  pédicule,  il  l'arracha  par  torsion  et  gué- 
rit ainsi  son  malade.  Le  succès  de  Desault,  l'opinion  même  de  Du- 
puytren  (8),  favorable  à  l'extirpation  des  fongus  pédicules,  ne  modi- 
fièrent pas  le  précepte  classique  de  l'abstention  ;  Begin  et  Jourdan, 
Breschet,  dans  les  articles  du  Dictionnaire  en  60  volumes,  conseil- 
lent de  ne  pas  opérer  les  fongus  de  la  vessie  ;  telle  est  aussi  l'opi- 
nion de  Belmas  (9)  et  tous  les  chirurgiens  de  l'époque  se  rangent  à 
son  avis. 

Le  traité  classique  de  Chopart  (10)  résume  bien  les  connaissances 
acquises  à  ce  moment  sur  les  tumeurs  de  la  vessie.  Les  hypertro- 
phies du  lobe  moyen  de  la  prostate  sont  confondues  avec  les  néo- 
plasmes de  la  vessie  et  déjà  commence,  entre  le  fongus  et  le  cancer, 

(1)  Henckel.  Sieberfs  Sammlung^  Berlin,  1760,  p.  81. 

(2)  Sandifort.  Muséum  Academiœ^  Lugd.  Batav.,  tab.  XCIII. 

(3)  SuMMERiNG.  Krankciiheitcn  der  Ilarnhlasc  uiid  Harnrôhre,  Frankfupt, 
1809. 

(4)  Houstet.  Mém.  Acad.  c/iir.,  vol.  H,  p.  269. 

(5)  Morand.  Opusc.  de  c//.,  part.  2,  p.  130. 

(6)  GuÉRiN,  cité  par  Chopart,  p.  75. 

(7)  Desault.  Journ.  de  chirurg.  vol.  II,  p.  369. 

(8)  Dupuytren.  Lancette  française,  1828,  vol.  I,  p.  3. 

(9)  Belmas.  Traité  de  la  cystot.  sus-pub.^  1827,  p.  113. 

(10)  CiioPART.  Traité  des  mal.  des  voies  urinaires^  1830,  p.  75. 
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la  distinction  anatomiquc,  qui  devait,  par  la  suite,  jeter  tant  de 
confusion  dans  Tétude  des  tumeurs  de  la  vessie.  Chopart  ignore  les 
symptômes  de  ces  tumeurs  et  conseille,  au  cas  où  le  diagnostic 
viendrait  à  être  formulé  de  la  coexistence  d'un  calcul  et  d'un  fongus, 
de  s'abstenir  de  toute  intervention;  il  croit  au  contraire  que  si,  dans 
le  cours  d'une  taille  pour  calcul,  on  trouve  une  tumeur  à  pédicule 
mince,  on  doit  en  faire  l'extirpation.  Dans  cet  ouvrage  remarquable, 
on  trouve  des  indications  précieuses  sur  le  traitement  des  hématuries 
et  notamment  l'aspiration  des  caillots  que  Maigrot  fit  avec  succès 
en  la  répétant  deux  fois  de  manière  à  vider  complètement  la  ves- 
sie (p.  6G). 

Deuxième  phase,  de  Civiale  a  Billroth  (1827-1874).  — 
En  1827,  Civiale  (1),  au  cours  d'une  lithotritie,  arracha  avec  le 
trilabe  une  petite  tumeur  ;  le  succès  de  l'opération  l'encouragea  à 
tenter  l'intervention  de  propos  délibéré.  Il  intervient  en  effet  dans 
plusieurs  cas  et  réussit  à  enlever,  en  trois  fois,  chez  le  même  malade, 
des  fragments  qui,  réunis,  avaient  le  volume  d'une  noix.  Civiale 
conseille,  lorsqu'il  y  a  coexistence  de  calcul,  d'opérer  celui-ci  sans 
toucher  au  fongus. 

Quelques  mois  après  l'opération  pour  le  fongus  il  y  a  presque  tou- 
jours des  récidives,  mais  il  a  vu  des  malades  chez  qui  la  tumeur  ne 
s'était  pas  reproduite. 

On  ne  trouve  pas  dans  le  long  chapitre  que  Civiale  consacre  aux 
tumeurs  de  la  vessie  que  cette  hardie  innovation  opératoire,  on  peut 
y  lire  aussi  sur  l'ensemble  de  la  pathologie  de  ces  tumeurs  une 
soigneuse  étude,  la  première  qui  ait  en  somme  quelque  valeur  sur 
la  matière.  Je  signalerai  notamment,  outre  l'exactitude  des  descrip- 
tions macroscopiques,  la  distinction  très  nettement  établie  d'une 
part  entre  les  tumeurs  de  la  vessie  et  celles  de  la  prostate,  d'autre 
part,  entre  le  chncer  et  le  fongus,  tumeur  bénigne,  guérissable  par 
l'opération.  Civiale  insiste  aussi  sur  la  transformation  possible  d'une 
tumeur  primitivement  bénigne  en  tumeur  maligne,  bien  que,  à  la 

(1)  Civiale.  Traité  pratique  des  maladies  des  ilotes  urinaires,  Paris,  1842. 
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vérité,  un  certain  nombre  des  fongus  de  Giviale  soient  des  tumeurs 
malignes.  A  citer  encore  la  distinction  entre  les  calculs  primaires, 
uniques,  oxaliques,  de  cystine,  dans  lesquels  la  fongosité  est  consé- 
cutive, et  les  calculs  phosphatiques  qui  sont  secondaires.  Seule 
l'étude  des  symptômes  n'avance  guère  avec  Giviale,  mais  les  travaux 
de  ce  chirurgien  marquent  un  grand  progrès  sur  ceux  de  ses  devan- 
ciers. 

Leroy  (d'EtioUes)  combattit  avec  ardeur  l'opération  de  Giviale  ; 
d'après  cet  auteur,  on  ne  doit  opérer  les  fongus  que  lorsqu'ils  déter- 
minent de  la  rétention,  et,  pour  ces  cas,  il  invente  plusieurs  instru- 
ments dont  aucun  n'a  survécu  à  son  auteur. 

La  conduite  hasardeuse  de  Giviale  ne  trouva  pas  d'imitateurs  ; 
et,  dans  toute  la  période  qui  s'étend  de  1830  à  1874,  nous  ne  voyons 
guère  à  signaler  que  des  tentatives  opératoires  isolées.  Les  chirur- 
giens de  cette  période  craignent  l'ouverture  de  la  vessie;  mais  ils 
s'attaquent  volontiers  aux  tumeurs  qui,  chez  la  femme,  font  saillie  à 
travers  l'urèthre  :  la  ligature  surtout,  l'écraseur  dans  quelques  cas, 
ou  encore  le  doigt  ou  la  curette  sont  les  moyens  d'exérèse  employés. 

Thienemann  (1)  lie,  chez  une  femme  de  25  ans,  un  polype  qui  sortait 
par  le  méat  ;  l'opération  guérit  la  malade.  La  même  opération,  dans 
des  circonstances  analogues,  est  pratiquée  par  Abe(2)  en  1849,  et  par 
Guillon  (3)  en  1846  ;  ce  dernier  fait  la  ligature  avec  un  (il  d'argent. 
Birkett  (4)  enleva  un  papillome  avec  des  ciseaux  mousses  et  Spen- 
cer Wells  (5)  extirpa  avec  des  ciseaux  mousses  à  travers  l'urèthre 
un  papillome  chez  une  femme  de  23  ans.  Bryant  en  1863  (6)  et 
Guersant  en  1868  (7)  employèrent,  chacun  dans  un  cas  différent, 
l'écraseur  ;  la  malade  de  Bryant  guérit,  mais  l'enfant  de  22  mois 
opérée  par  Guersant  mourut  le  8°  jour  de  gangrène  de  la  vulve.  Je 
citerai  encore  les  observations  de  Winckel  (8)  qui  arracha  un  polype 

(1)  Thienemann.  Amer.  Jour,  of  Med,  Se,  1845,  p.  224. 

(2)  Abe.  Bîasengesch, 

(3)  Guillon.  Pitha-Billroth's  C/iir.,  Bd  III,  Abth.  2. 

(4)  BiRRETT.  Med.  Chir,    Trans,,  1853,  vol.   XLI,  p.  311. 

(5)  Spencer  Wells.  Med.  Times  and  Gaz. y  1858,  vol.  II,  p.  84. 

(6)  Bryant.  Britis/i  Med.  /.,  1879,  vol.  I,  p.  821. 
(7|  Guersant.  Gaz.  hôp.,  1868,  no23. 

(8)  WiNCfcEL.  Dis.  of  the  female  urethra  and  bladder^  1869. 
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avec  le  doigt  et  de  Hall  (1),  qui  se  servit  du  doigt  et  d'une  curette  : 
ces  deux  malades,  âgées  Tune  de  50  ans  et  l'autre  de  39  ans, 
guérirent  bien. 

Langenbcck  (2)  et  Braxton  Hicks  (3)  osèrent  s'attaquer  à  des 
tumeurs  malignes.  Le  premier  de  ces  auteurs  enleva  par  morceaux 
un  sarcome  chez  une  femme  de  29  ans  :  la  malade  succomba  par 
péritonite.  Braxton  Hicks  opéra  un  cancer  chez  une  femme  de 
60  ans,  avec  l'écraseur;  l'extirpation  fut  incomplète,  mais  la  malade 
se  trouva  fort  améliorée. 

Je  viens  de  citer  une  série  d'opérations  faites  à  travers  l'urèthre, 
dilaté  par  le  néoplasme  lui-môme  ;  mais  quelques  opérateurs  eurent 
ridée  de  dilater  artificiellement  le  canal  pour  arriver  jusque  dans  la 
vessie.  Pleininger  le  premier,  en  1834,  suivit  cette  voie  (4)  :  il  dilata 
l'urèthre  d'une  femme  de  24  ans,  qui  avait  un  papillome  de  la  vessie 
et  put  ainsi  lier  aisément  le  pédicule .  Vient  ensuite  l'opération  de  Hut- 
chinson  (5),  qui,  en  1857,  pour  enlever  une  tumeur  vésicale,  dilata 
l'urèthre  en  se  servant  du  dilatateur  de  Weiss. 

Chez  une  autre  malade,  Hutchinson,  imitant  la  conduite  ancienne 
de  Warner,  incisa  l'urèthre,  ce  qui  lui  permit  d'attirer  au  dehors  et 
de  lier  la  tumeur. 

Pendant  cette  même  période  je  ne  relève  que  deux  opéra- 
tions pratiquées  chez  l'homme,  toutes  deux  terminées  par  la  mort. 
Crosse  (6^  faisant  la  taille  latérale  chez  un  garçon  trouva  plusieurs 
papillomes  qui  sortaient  par  la  plaie  ;  comme  autrefois  Desault  dans 
un  cas  analogue,  il  les  extirpa  :  42  heures  après,  le  malade  mourut,  et 
on  vit  à  l'autopsie  que  la  vessie  contenait  un  grand  nombre  de  ces 
tumeurs.  Liston  Çl)  et  Knox  enlevèrent  par  la  taille  hypogastrique 
un  kyste  membraneux  de  la  vessie. 

Pendant  toute  cette  période,  l'étude  des  symptômes  et  de  l'ana- 

(1)  Hall.  Lancct,  1860,  vol.  H,  p.  462. 

(2)  Langknbeck.  Arch.  f.  hliii.  CInr.,  1859,  vol.  I,p.l29. 

(3)  BiLWTON  Hicks.  Lancct,  1868,  vol.  I,  p.  686. 

(4)  Pleim>ger.    Wurt.  med.  Corresp,,  1834,  11°  23. 

(5)  Hutchinson.  Med.  Times  and  Gaz.^  1857,  mai  2  et  9. 

(6)  Crosse.  Treatiscon  Calculas.  London^  1835,  p.  124. 

(7)  Knox.  Med.  Times  and  CMaz.,  1862,  p.  104. 
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tomie  pathologique  n'avance  guère.  Les  mémoires  de  Nicod  (1),  de 
Heilborn  (2),  de  Lacaze-Doré  (3),  de  Molinier  (4)  ne  méritent  que 
d'être  cites.  Le  meilleur  travail  d'ensemble  est  celui  de  Podrazki  (5) 
dans  le  Pitha  et  Billroth  :  l'auteur  établit,  contrairement  à  l'opinion 
de  Civiale,  que  le  cancer  est  plus  fréquent  que  les  tumeurs  bénignes, 
et  au  point  de  vue  opératoire,  sans  repousser  la  taille,  qui  lui  ins- 
pire pourtant  quelques  craintes,  il  se  montre  très  partisan  de  la  dila- 
tation uréthrale  chez  la  femme. 

Quelques  observations  isolées,  fort  intéressantes,  sont  publiées 
par  Senftleben  (6)  sur  le  sarcome  et  hî  fibrome,  par  Jackson  (7)  sur 
le  myôme  et  par  Gersuny  (8)  sur  les  polypes.  Ce  dernier  auteur 
réunit  toutes  les  observations  publiées  d'ablation  de  tumeurs  de  la 
vessie  :  il  trouve  3  guérisons  et  5  morts,  dont  un  malade  à  lui. 
Broca  (9)  et  Martini  (10)  écrivent  sur  la  pilimiction. 


Période  moderne. 

L'étude  des  tumeurs  de  la  vessie  a  pris  un  grand  développement 
dans  le  cours  de  ces  dernières  années.  Billroth  et  Volkmann  ouvrent 
cette  ère  nouvelle  par  de  hardies  opérations;  Simon  érige  en 
méthode  la  dilatation  de  l'urèthre  chez  la  femme  ;  et  Thompson,  en 
préconisant,  comme  procédé  de  diagnostic  et  comme  voie  opéra- 
toire, la  boutonnière  périnéale  chez  l'homme,  donne  le  signal  de 
Féclosion  de  toute  cette  série  de  travaux  remarquables  que  nous 
aurons  à  citer.  Mais  jusque-là,  le  diagnostic  ne  pouvait  être  établi 

(1)  Nicod.  Traité  des  polypes  de  l'urèthre  et  de  la  vessie,  1835. 

(2)  Heilborn.  Etude  anatomo-path ,  sur  57  cancers  de  la  vess.,  th.  Berlin, 
1868. 

(3)  LACAZE-DoRé.  Rech,  sUr  le  cancer  de  la  vessie.  Th.  Paris,  1862. 

(4)  Molinier.  Essai  sur  le  fongus  villeux  de  la  vessie.'ïh,  Paris,  1870. 

(5)  PoDRAZRi.  Krank.  des  Pénis  und  der  Harnblase.  Pitlia^ Billroth' s  Handb. 
vol.  III.  p.  76,  1865. 

(6)  Senftleben.  Langenbeck's  Arch.,  vol.  I. 
(7|  Jackson.  Boston  med.  Journ.,  25  août  1870. 

(8)  Gersuny.  Langenbeck's  Arch.,  vol.  XIII,  1872. 

(9)  Broca.  Gaz,  hop.,  1868,  n»  81. 

(10)  Martini.  Langenbeck's  Arch.^  vol.  XVII,  1874. 
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qu'au  prix  d'une  opération  sanglante  ;  cette  nécessité  engageait  les 
chirurgiens  à  utiliser  comme  voie  opératoire  la  plaie  déjà  faite  pour 
le  diagnostic. 

A  mon  maître  Guyon  revient  l'honneur  d'avoir,  par  la  seule 
analyse  des  symptômes,  rendu  non  seulement  possible,  mais  encore 
facile,  le  diagnostic  des  tumeurs  vcsicales;  d'avoir  établi  nette- 
ment la  distinction  des  néoplasmes  de  la  vessie  et  de  ceux  de  la 
prostate;  enfin  d'avoir  rendu  définitive  l'adoption  de  la  voie  hypo- 
gastrique  pour  l'extirpation  des  tumeurs  de  la  vessie.  Nitze  vient 
ensuite  parfaire  avec  l'endoscopie  la  méthode  diagnostique. 

Ces  considérations  me  conduisent  à  diviser  la  période  moderne 
de  l'histoire  des  tumeurs  de  la  vessie  en  deux  phases  :  la  première 
commence  avec  Billroth  et  Volkmann  ;  la  seconde  date  des  travaux 
de  Guyon. 

Première  phase,  de  Billroth  a  Guyon.  —  En  1874,  Billroth  (1) 
fait  la  taille  latérale  chez  un  garçon  de  12  ans,  pour  enlever  un 
myôsarcome  de  la  vessie  ;  la  tumeur  étant  trop  considérable  pour 
être  extirpée  par  cette  voie,  le  hardi  opérateur  pratique  la  taille 
hypogastrique,  séance  tenante.  La  néoplasie  apparaît  alors,  de  la 
grosseur  d'un  poing  et  largement  implantée;  il  en  enlève  la  plus 
grande  partie  avec  les  doigts,  saisit  le  restant  dans  une  forte  liga- 
ture et  l'excise.  Guérison. 

La  conduite  de  Billroth  ne  devait  pas  tarder  à  être  imitée  par 
Volkmann  (2).  Son  malade,  un  homme  de  54  ans,  avait  rendu  par 
l'urèthre  des  débris  d'un  néoplasme  que  l'examen  microscopique 
révélait  être  un  myôme.  Avant  d'opérer,  Volkmann,  voulant  se 
rendre  compte  du  mode  d'implantation  de  la  tumeur,  fit  une  incision 
périnéale  pour  introduire  le  doigt  dans. la  vessie,  et  pratiqua 
ensuite  l'extirpation  du  néoplasme  par  la  voie  hypogastrique.  Le 
malade  mourut  quatre  jours  après  de  péritonite  et  d'infiltration 
d'urine;  à  l'autopsie,  on  trouva  deux  autres  tumeurs  (1874). 

(1)  Billroth.  Arch.  f.  klin.  Chir,,  vol.  XVIII,  p.  411,  1875,  publié  par 

GUSSENBAUER. 

(2)  Volkmann.  Arch,  f.  klin,  Chir,,  vol.  XIX,  p.  582,  1876. 
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Dans  cette  même  année  1874,  Kocher  (1),  de  Berne,  opère,  par  la 
taille  prérectale  de  Nélaton,  un  papillome  de  la  vessie,  chez  un 
homme  de  38  ans  ;  la  tumeur  fut  enlevée  avec  une  curette  tran- 
chante; les  hématuries  cessèrent,  Turine,  qui  avait  une  odeur 
infecte,  redevint  limpide  et  le  malade  guérit. 

En  1876,  Maas  (2)  rapporte  trois  curieuses  observations  de 
petites  tumeurs  pédiculées  de  la  vessie  engagées  dans  Toeil  du 
cathéter,  à  la  suite  d'injections  très  fortement  poussées  dans  la 
vessie. 

Pendant  ce  temps,  Simon  (3)  publiait  son  important  mémoire  sur 
l'exploration  vésicale  et  le  cathétérisme  des  uretères  chez  la  femme. 
Par  la  dilatation  méthodique  et  rapide  de  Turèthre,  à  l'aide  de  spécu- 
lums coniques,  cet  auteur  voit  la  vessie  et  peut  y  introduire  le 
doigt.  Nous  avons  déjà  vu  que  Pleininger  et  Hutchinson  avaient 
devancé  dans  cette  voie  le  chirurgien  de  Heidelberg  ;  mais  à  Simon 
revient  le  grand  mérite  d'avoir  élevé  ce  procédé  opératoire  à  la  hau- 
teur d'une  méthode,  d'en  avoir  vulgarisé  l'emploi,  au  point  que  ses 
travaux  ont  fait  de  la  dilatation  de  l'urèthre  chez  la  femme  l'une 
des  opérations  courantes  de  la  chirurgie. 

Les  quelques  années  qui  suivent  le  mémoire  de  Simon  ne  sont 
marquées  par  aucun  travail  important.  Notons  seulement  quelques 
interventions  isolées  : 

Humphry  Murray  (4)  en  1877  enleva,  par  la  taille  latérale,  chez 
un  homme  de  21  ans,  une  tumeur  ferme,  largement  implantée  : 
après  la  torsion  du  pédicule  le  chirurgien  compléta  l'extirpation 
avec  des  pinces. 

La  même  voie  périnéale  fut  suivie  par  Berkeley  Hill  (5)  qui,  en 
grattant  un  épithélioma  chez  uii  homme  de  63  ans,  eut  un  insuccès 
opératoire  (mort  le  S'*  jour),  et  par  Davies-GoUey  (6)  qui  put,  avec 

(1)  Kocher.  Centr,  f.  Chir,,  1876,  p.  193. 

(2)  Maas.  Berl,  klin.  Woch.,  1876,  p.  48. 

(3)  Simon.  Volkmann's  Sammlung  klin.  Vortràge,  t.  LXXXVIII,  1875. 

(4)  IIuMPHRY  Murray.  Mcd,  Chir,  Transact.,  1879,  vol.  LXII,  p.  421. 

(5)  Berkeley  Hill.  Brit.  Med,  Jour.,  14  mai,  1881. 

(6)  Davies  Colley.  Clin,  Soc.  Trans.,  vol.  XIV,  p.  104,  1880. 
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des  ciseaux  introduits  par  la  plaie,  couper  le  long  pédicule  d'une 
tumeur  villeuse  ;  le  malade,  âgé  de  32  ans,  guérit  sans  accident 

En  1880,  Thompson  pratiqua  pour  la  première  fois  la  bouton- 
nière périnéale,  pour  explorer  la  vessie  avec  le  doigt,  et  extirper 
une  tumeur  incrustée  de  sels  calcaires.  Ce  procédé  opératoire  fut 
suggéré  à  Thompson  par  le  cas  d*un  malade,  mort  à  la  suite  d'un 
drainage  sous-pubien  de  la  vessie,  et  à  l'autopsie  duquel  on  décou- 
vrit un  papillome  villeux,  pédicule,  dont  l'extirpation  eût  été  facile 
par  la  voie  périnéale. 

Les  auteurs  allemands  font  remarquer  avec  raison  que  Volkmann 
avait  déjà  employé  la  boutonnière  périnéale  pour  se  renseigner  sur 
le  mode  d'implantation  d'une  tumeur  vésicale.  Il  est  incontestable 
que  la  priorité  du  procédé  opératoire  appartient  à  Volkmann  ;  il  est 
vrai  aussi  que  Davies  Colley  avait  pratiqué  la  boutonnière  ;  mais 
c'est  Thompson  qui  érigea  le  procédé  en  méthode  et  le  fit  accepter 
par  un  très  grand  nombre  de  chirurgiens.  Ce  dernier  auteur  exposa 
ses  idées  avec  un  remarquable  talent  dans  un  travail  publié  par  la 
Semaine  médicale  de  Paris  (1)  puis  dans  ses  Leçons  publiées  en 
1883  (2),  et,  Tannée  suivante,  dans  son  livre  sur  les  tumeurs  de  la 
vessie  (3).  Dans  ces  publications,  et  dans  un  grand  nombre  de  tra- 
vaux ultérieurs,  Thompson  a  eu  le  mérite  de  bien  étudier  l'anatomie 
pathologique  et  le  traitement  des  tumeurs  de  la  vessie.  Son  procédé 
de  boutonnière  périnéale,  déjà  délaissé  aujourd'hui,  disparaîtra  bien- 
tôt de  la  pratique. 

A  côté  des  travaux  de  Thompson,  mais  seulement  au  point  de  vue 
de  la  pathologie  pure  des  tumeurs,  il  est  juste  de  faire  une  place  au 
mémoire  de  Hudson  (4)  et  à  celui  de  Stein  (de  New- York)  qui 
donne  une  liste  assez  complète  des  opérations  pratiquées  jusqu'a- 
lors, sans  pourtant  ajouter  de  faits  nouveaux  à  ceux  de  ses  devan- 
ciers (5). 

(1)  Thompson.  Semaine  médicale^  15  juin  1882. 

(2)  Thompson.  The  Lancct,  février  1883. 

(3)  Thompson.  On  tumours  of  the  hladdcr.  London,  1884. 

(4)  IIldson.  The  Dublin  J,  of  Med.  Sc.^  juin  1879. 

(5)  Stein.  A  siudy  of  the  tumours  of  the  hladder.  New- York,  1885. 
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Grâce  aux  procédés  de  Simon  et  de  Thompson,  la  voie  était  tra- 
cée, aussi  un  grand  nombre  d'opérateurs  s'y  engagent  et  publient 
des  observations.  En  Angleterre,  Alexander  (IJ,  Morris  (2),  Nor- 
ton (3),  Carter  (4),  Balleray  (5),  Heath  (6),  Godson  (7),  Hill  (8), 
Thorne  (9),  etc.,  dilatent  Turèthro  de  la  femme  pour  enlever  des 
tumeurs.  Chez  l'homme,  la  boutonnière  est  faite  par  Whitehead  (10), 
qui  vient  en  tête  de  la  liste  avec  quatre  opérations  (dont  une  mort) 
publiées  en  1883,  par  Anderson  (11),  Goodlee  (12),Little(13),  Wat- 
son  (14),  Harrisson  (15),  et  bien  d'autres  auteurs  qui  font  des  opéra- 
tions avec  des  résultats  variables.  La  méthode  de  Thompson  est 
alors  acceptée  par  tous  les  chirurgiens  de  langue  anglaise,  aussi 
bien  dans  la  Grande-Bretagne  que  dans  l'Amérique  du  Nord. 

En  Allemagne,  la  méthode  de  Simon  se  répand  rapidement  avec 
les  travaux  de  Schatz  (16),  de  Winckel  (17),  de  Brennecke  (18)  et 
de  Voeglin  (19).  Lorsque  la  tumeur  est  trop  considérable  pour  être 
enlevée  par  les  voies  naturelles,  on  emploie  la  taille  vaginale  en  J 
de  Simon,  que  j'aurai  à  décrire  plus  loin.  Moins  enthousiastes  que 
les  Anglais  pour  la  boutonnière  périnéale,  les  Allemands  et  les 
Autrichiens  la  pratiquent  moins  souvent  :  les  premiers  faits  publiés 


(1)  Alexander.  Lancet,  1878,  vol.  II,  p.  209. 

(2)  Morris.  British  med.  Jour,,  1879,  vol.  I,  p.  820. 

(3)  Norton.  Ibid.,  p.  820. 

(4)  Carter.  Lancet,  1881,  vol.  I,  p.  1043. 

(5)  Balleray.  Amer.  Jour,  of  Med.  Se,  1882,  p.  464. 

(6)  Heath.  Med.  Times  and  Gaz.,  1879.  p.  662,  vol.  II. 

(7)  GoDSON.  British  Med,  Journ.,  1879,  vol.  I,  p.  630. 

(8)  Hill.  Lancet,  1881,  vol.  II,  p.  1043. 

(9)  Thorne.  lùid.,  1883.  vol.  I,  p.  58. 

(10)  Whitehead  and  Pollard.  Lancet,  1883,  vol.  II,  p.  682,  629  et  673. 

(11)  Anderson.  Tr.  Clin.  Soc.,  1885,  p.  313. 

(12)  Goodlee.  Med,  Times  and  Gaz.,  1884,  vol.  II,  p.  433. 

(13)  LiTTLE.  Philad.  Med.  News.,  1884,  p.  658. 

(14)  Watson.  Boston  Med.  Jour.,  1884,  p.  409. 

(15)  Harrisson.  Lancet,  1884,  vol.  II,  p.  678. 

(16)  Schatz.  Arc/i.  f.  Gynàk.,  1876,  p.  336. 

(17)  WiNCkEL  Ibid.,  1884,  p.  69. 

(18)  Brennecke.  Centr.  f,  Gynàk.,  1879,  IV,  p.  8. 

(19)  VoECLiN.  Corr.  f.  Schweiz.  Aerzte,  juillet  1879. 
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Bont    ceux    de    Rauschenbueli  (1),   Hofmokl   (2)  et  Mikulicz  (3). 

En  France,  la  boutonnière  de  Thompson  ne  fut  guère  pratiquée 
que  par  Sabatier,  de  Lyon  (Rei^.  de  chirur.,  juillet  1885),  par  Hor- 
teloup  {Progrès  méd,)^  et  par  Guyon  (4),  qui  trouva  le  procédé 
peu  pratique. 

Pendant  ce  temps,  la  taille  liypogastrique,  grâce  aux  travaux  de 
Petersen  (5),  était  sortie  de  l'oubli  ;  le  grand  danger  de  blesser  le 
péritoine  était  écarté  et  le  drainage,  quoique  encore  imparfait,  met- 
tait assez  bien  à  Tabri  des  infiltrations,  c'est  ce  qui  engagea  Mar- 
cacci  (6)  à  reprendre  les  opérations  de  Billroth,  de  Volkmann  et  de 
Kocher.  En  1880,  l'auteur  italien  fit  la  taille  haute  chez  un  homme 
de  54  ans  atteint  de  sarcome  et  extirpa  la  tumeur  avec  les  doigts  ; 
le  malade  vécut  2  mois  et  mourut  de  péritonite. 

En  1881,  Czerny  (7)  pratiqua  la  taille  hypogastrique  chez  un 
homme  de  52  ans  souffrant  d'un  sarcome  de  la  vessie,  il  extirpa 
partiellement  la  tumeur  et  appliqua,  pour  la  première  fois,  je  crois, 
dans  la  vessie,  le  thermocautère.  Le  malade  tnourut^  3  mois  1/2 
après  l'opération,  do  récidive.  L'année  suivante,  le  même  auteur 
employa  de  nouveau  la  taille  haute,  pour  un  autre  cas  de  sarcome, 
et  Trendelenburg  (8)  fît  la  môme  opération  pour  un  papillome  (1882) 
et  pour  un  cancer  (1883). 

Ces  observations  de  Czerny  et  de  Trendelenburg,  ne  furent 
publiées  qu'en  1885  ;  aussi,  au  'point  de  vue  de  la  publication, 
l'observation  de  Bazy  (9),  qui  date  de  1883,  vient-elle  immédiate- 
ment après  celle  de  Marcacci. 

Cette  opération  de  Bazy  eut  un  très  grand  retentissement  en 
France;  et  elle  marque  dans  l'histoire  des  travaux  de  l'Ecole  de 

(1)  Rausciienbuch.  Ceiitr,f.  Chir.,  janvier  1883. 

(2)  Hofmokl.  Wien,  med.  Jahr,,  1885,  p.  257,  QiMed,  C/tir.  Centr,,  1886. 
p.  679. 

(3)  Mikulicz.  Wien.  med,  Press.,  1885,  vol.  I,  p.  326. 

(4)  Guyon.  Leçons  sur  les  maladies  de  la  vessie  et  de  la  prostate,  p.  192. 

(5)  Peterseîh.  Verhandl.  der  deustchen  Gesellsch.  f.  Chir.,  1880. 

(6)  Marcacci.  Lo  Sperimentale,  octobre  1880. 

(7)  Czerny.  Anat,  med.  Wocli.,  1881,  p.  404. 

(8)  Trendelenburg.  i4rc//. /*.  klin.  Chir.,  1885,  p.  494. 

(9)  Bazy.  Société  de  chirurgie.  Paris,  1883. 
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Neckcr  une  date  trop  importante  pour  que  je  ne  lui  consacre  pas 
encore  quelques  lignes.  Il  me  faut  d'ailleurs  revenir  un  peu  en 
arrière  pour  bien  apprécier  le  rôle  de  Guyon  et  de  ses  élèves  dans 
cette  histoire  des  tumeurs  de  la  vessie. 

Pendant  que  ces  travaux  paraissaient  à  l'étranger,  on  étudiait 
surtout  en  France  l'anatomie  pathologique  et  le  diagnostic  des 
tumeurs.  Mon  maitre  Le  Dentu  (1)  les  étudie  longuement  dans  son 
remarquable  ouvrage  ;  il  donne  dans  plusieurs  planches  des  exem- 
ples tirés  de  la  collection  de  Voillemier  et,  s'attachant  tout 
particulièrement  à  l'étude  des  symptômes,  il  pousse  la  précision  du 
diagnostic  à  un  degré  qui  n'avait  pas  encore  été  atteint. 


Deuxième  phase.  De  Guyon  a  ce  jour.  —  Dans  cette  même 
année  1881  parut  un  remarquable  travail,  trop  souvent  passé  sous 
silence,  d'un  élève  de  Guyon,  qui  écrit  sous  son  inspiration,  de 
Féré  (2).  Dans  cette  thèse,  on  trouve  une  soigneuse  étude  anato- 
mique  des  tumeurs  de  la  vessie  et  une  excellente  exposition  des 
idées  de  notre  maitre  Guyon  sur  le  diagnostic.  C'est  dans  ces  pages 
que,  pour  la  première  fois,  on  peut  voir  les  symptômes  étudiés 
avec  assez  de  méthode  pour  permettre  d'arriver  au  diagnostic  sans 
avoir  besoin  d'une  opération  exploratrice. 

Bazy,  un  des  plus  brillants  élèves  de  l'Ecole  de  Necker,  diagnos- 
tique, chez  un  homme  de  47  ans,  l'existence  d'une  tumeur  intra- 
vésicale  du  volume  d'un  œuf;  il  détermine  le  siège  et  le  mode 
d'implantation  de  la  tumeur  ;  celle-ci  s'insérait  par  un  large  pédi- 
cule sur  la  partie  latérale  gauche  de  la  vessie.  Le  malade  de  Bazy 
avait  des  hématuries  redoutables  et  éprouvait  des  souffrances 
excessives  causées  par  la  cystite.  En  décembre  1882,  Bazy  pra- 
tique l'opération  en  présence  de  MM.  Guyon  et  Monod.  Il  ouvre  la 
vessie  par  la  taille  hypogastrique  et,  ne  pouvant  extirper  complète- 
ment le  néoplasme,  résèque  la  portion  saillante.  L'amélioration  fut 

(1)  Voillemier  et  Le  Dentu*  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires, 
Paris,  1881,  p.  393. 

(2)  Fbré.  Du  cancer  de  la  vessie.  Th.  Paris,  1881. 
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considérable  ;  les  douleurs  cessèrent,  les  urines  devinrent  limpides 
et  le  malade  vécut  encore  six  mois. 

Présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  ce  mémoire  provoqua  de  la 
part  de  M.  Monod  (1)  un  remarquable  rapport;  et,  à  cette  morne 
occasion,  M.  Verneuil  déclara  que  le  chirurgien  en  présence  d  une 
tumeur  de  la  vessie  devait  se  proposer,  d'abord  d'ouvrir  le  réser- 
voir, et  ensuite  si  l'extirpation  est  par  hasard  reconnue  possible  au 
cours  de  la  taille,  d'enlever  le  néoplasme. 

L'année  suivante  (1884)  M.  Guyon  (2)  publia  deux  leçons  sur  le 
traitement  chirurgical  palliatif  des  hématuries  et  des  douleurs  dans 
les  tumeurs  de  la  vessie,  et  une  longue  étude  sur  le  diagnostic, 
dans  laquelle  notre  maître  écrit  lui-même  ce  que  ses  élèves  n'avaient 
fait  qu'indiquer  partiellement  dans  les  travaux  qu'il  leur  avait  ins- 
pirés. C'est  à  partir  de  ce  moment  que  le  diagnostic  clinique,  par 
les  seules  ressources  de  l'analyse  symptomatique,  peut  et  doit  être 
établi  ;  la  méthode  qui  y  conduit  a  été  créée  ;  dès  lors  on  était  en 
droit,  à  l'aide  d'un  traitement  devenu  plus  précis  dans  ces  indica- 
tions, d'entrevoir  des  guérisons  durables. 

Pousson  (3),  dans  une  thèse  remarquable  (1884),  expose  les  idées 
de  Guyon  au  point  de  vue  opératoire  ;  et,  empruntant  des  arguments 
à  Tanatomie  et  à  la  clinique,  combat  la  boutonnière  de  Thompson 
au  double  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  trîiitement.  M.  Guyon 
revient  lui-même  sur  cette  question,  en  1886,  au  Congrès  français 
de  chirurgie  ;  la  taille  hypogas trique,  dont  il  n'a  cessé  de  perfec- 
tionner la  technique,  est  l'opération  de  choix  qui  permet  d'arriver 
sur  les  tumeurs  de  la  vessie  et  de  les  extirper.  Dès  lors  et  malgré 
la  réponse  de  Thompson,  le  procès  de  la  boutonnière  périnéale 
était  perdu  en  France,  et  bientôt  les  idées  de  Guyon,  répandues  à 
l'étranger,  gagnent  à  la  cause  de  la  taille  hypogastrique  un  grand 
nombre  de  chirurgiens  même  parmi  les  Anglais  ot  les  Américains. 

Les  élèves  de  Guyon  continuent  les  travaux  de  leur  maître  ;  en 


(1)  Monod.  Soc,  chirurgie,  25  juillet  1883. 

(2)  Guyon.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.'Urin.,  p.  141  et  458. 

(3)  Pousson.  Intervention  chirurgicale  dans  le  traitement  et  le  diagnostic 
des  tumeurs  de  la  vessie.  Th.  Paris,  1884. 
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1885  paraissent  :  la  thèse  de  Rollin  (1)  sur  les  liématuries  et  une 
revue  de  Halle  (2)  sur  la  taille  hypogastrique.  En  1886,  Desnos  (3) 
présente  au  Congrès  de  chirurgie  un  nouveau  cas  d'opération,  et, 
la  même  année,  Jamin  (5)  dans  le  Dictionnaire  de  Dechambre,  écrit 
un  bon  article  sur  les  tumeurs  vésicales.  Ce  dernier  auteur  revient 
encore  sur  la  question  dans  une  revue  critique  (5)  publiée  Tannée 
suivante,  et  s'élève  contre  les  tendances  chirurgicales  alors  domi- 
nantes en  France  ;  pour  lui  les  interventions  opératoires  ne  doivent 
pas  être  guidées  seulement  par  des  symptômes  alarmants  :  il  faut 
opérer  tôt  pour  obtenir  des  guérisons  radicales.  C'était  revenir  à 
la  conduite  que,  dès  le  début,  Bazy  avait  préconisée.  Pousson  (6) 
revient  encore  sur  l'extirpation  des  tumeurs  en  1885. 

En  dehors  de  l'école  de  Guyon  les  travaux  sont  rares  en  France. 
Heydenreich  (7),  en  1885,  publie  un  travail  dans  lequel  il  ajoute 
aux  72  cas  d'opérations  réunis  par  Pousson  9  autres  observations 
du  travail  de  M.  Hénocque  (8)  ;  et  il  fait  ressortir  la  gravité  plus 
grande  de  l'opération  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

Cette  même  année,  Reclus  (9)  publie  un  intéressant  article,  dans 
lequel  se  trouvent  discutées  les  principales  données  de  la  question, 
et,  l'année  suivante,  en  1885,  Sabatier  (10)  étudie  dans  la  Revue  de 
Chirurgie  47  cas  de  tumeurs  de  la  vessie  enlevées  par  l'hypogastre 
ou  par  le  périnée.  Viennent  ensuite  les  observations  de  Mol- 
licrc  (11),  de  Cornil  et  Reliquct  (12),  le  cas,  déjà  cité  de  Ilorteloup, 
et  dans   la  même  année,  les  considérations  sur  le  traitement  des 


(1)  Rollin.  De  lliématurie  dans  les  néoplasmes  de  la  vessie.  Th.  Paris,  1885. 

(2)  Halle.  Ann.des  mal  des  org.  f;én.'urin.^  novembre  1885. 

(3)  Desnos.  Conférés  français  de  chirurgie,  22  octobre  1886. 

(4)  Jamin.  Art.  Vessie,  in  Dict.  Dechambre,  vol.  XXXIX,  1886. 

(5)  Jamin.  Revue  des  Se.  méd.,  vol.  XXIX,  p.  5,  1887. 

(6)  Pousson.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.^urin.,  1885>  p.  628. 

(7)  Heydenreich.  Semaine  médicale,  1885,  p.  19. 

(8)  HÉNOCQUE.  Gaz.  hebdomadaire,  1884,  p.  671. 

(9)  Reclus.  Gaz  hebd.,  1884,  no  28. 

(10)  Sabatier.  Rew.  chir.,  1885,  p.  575. 

(11)  D.  Mollière.  Gaz.  des  hôpitaux,  1886,  p.  1010. 

(12)  CoRML  et  Reliquet.  Journal  des  connaissances  niéd.,  188G,  p.  17,  Îf7, 
34.  42. 
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tumeurs  de  la  vessie,  étude  empreinte  d'un  grand  esprit  clinique, 
publiées  par  Follet  (de  Lille)  (1). 

Le  professeur  Guyon  revient  encore  sur  la  question  en  1887  (2)  : 
il  décrit  alors  son  procédé  pour  la  résection  de  la  vessie  de  dedans 
en  dehors. 

Cette  même  année  il  publie  ses  belles  leçons  (3)  sur  la  carcinose 
prostato-pelvienne,  séparant  nettement,  aussi  bien  au  point  de  vue  du 
diagnostic  qu'à  celui  de  Tanatomie  pathologique,  les  néoplasmes  de 
la  vessie  de  ceux  de  la  prostate.  Un  élève  de  Necker,  Engelbach  (4), 
consacre  à  la  même  question  sa  thèse  inaugurale.  Sans  doute  ces 
travaux  n'ont  pas  été  beaucoup  lus  à  l'étranger  ;  car  aussi  bien  en 
Allemagne  qu'en  Italie  ou  en  Autriche,  les  auteurs  déclarent  qu'en- 
tre le  cancer  de  la  prostate  et  celui  de  la  vessie  le  diagnostic  ana- 
tomique  est  difficile  et  le  diagnostic  clinique  impossible. 

En  1888,  M.  Guyon  publie  ses  Leçons  sur  les  maladies  de  la  ves- 
sie et  de  la  prostate;  un  grand  nombre  de  leçons  est  consacré  aux 
tumeurs  de  la  vessie  qui  sont  étudiées  longuement  à  tous  les  points 
de  vue  :  aujourd'hui  encore  ce  livre  contient  la  meilleure  étude  d'en- 
semble qui  ait  été  écrite  sur  les  néoplasmes  de  la  vessie. 

Pendant  ce  temps  on  travaillait  aussi  à  l'étranger  :  plus  vite  que 
nous,  les  chirurgiens  allemands,  bientôt  suivis  par  les  autrichiens, 
entraient  dans  la  voie  des  opérations  radicales.  Les  expériences  de 
Vincent  (5)  en  France,  de  Gluck  (6),  de  Fischer  (7),  en  Allemagne 
avaient  montré  la  possibilité  de  la  résection  de  la  vessie.  Peu  de 
temps  après,  en  1884,  Sonnenburg  (8)  fit  la  résection  de  la  vessie 
chez  l'homme  ;  il  enleva  par  la  voie  intra-péritonéale  presque  tout 
le  réservoir  en  ne  conservant  que  le  trigone  ;  la  malade  vécut  un 
mois. 


(1)  Follet.  Bull,  méd.  du  Nord,  1886,  p.  398. 

(2)  Guyon.  Progrès  médical,  1887. 

(3)  Guyon.  Carcinose  prostato-pelvienne.  Bull,  méd.,  1887,  p.  1339. 

(4)  ËNGELBACii.  Néoplasmes  malins  de  la  prostate.  Th.  Paris,  1887. 

(5)  Vincent.  Bévue  de  dur.,  juin  1881. 

(6)  Gluck.  Stricker^s  med,  /a// r.,  juin  1881. 

(7)  Fischer.  Arc/i,  f,  klin.  Chir.,  1881-82. 

(8)  Sonnenburg.  Bcrl.  klin,  Woch.,  1884,  n»  62. 
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Je  dois  une  mention  spéciale,  à  cause  de  l'influence  qu'ils  eurent 
dans  l'adoption  de  la  taille  hypogastrique,  aux  travaux  de  Trende- 
lenburg  (1)  et,  au  point  de  vue  de  la  pathologie,  aux  mémoires  de 
Hasenclever  (2),  de  Gussenbauer  (3),  de  Rauschenbusch  (4),  de 
Koch  (5),  de  Kummell  (6)  et  surtout  à  l'article  de  Winckel  (7)  dans 
la  Deustche  Chirurgie. 

Mais  les  travaux  dont  l'influence  fut  capitale  sur  les  progrès  de 
la  chirurgie  des  tumeurs  de  la  vessie  en  Allemagne,  sont  tout  d'a- 
bord les  publications  de  Nitze  et  le  beau  mémoire  de  Kûster.  Nitze 
avait  déjà  décrit  son  endoscope,  dès  1877  ;  mais  c'est,  en  1879,  que 
le  modèle  de  cet  instrument,  construit  par  Leiter,  de  Vienne,  devint 
utile  dans  la  pratique.  C'est  encore  en  Autriche  que  l'on  publia  le 
premier  cas  de  tumeur  de  la  vessie  diagnostiquée  par  l'endoscope. 
L'observation,  qui  fut  publiée  en  1885,  appartient  à  Dittel,  et  fait  le 
plus  grand  honneur  à  ce  chirurgien  ;  mais  c'est  Nitze  qui  trouva 
l'instrument,  le  perfectionna  sans  cesse,  et  réussit  à  force  de  convic- 
tion et  de  ténacité  à  créer  un  instrument  parfait  pour  vaincre  les 
difllcultés  qui  s'opposaient  à  la  généralisation  de  l'endoscopie  vési- 
cale.  Dès  1886,  cet  auteur  publie  6  cas  de  tumeurs  vésicales  dia- 
gnostiquées avec  son  instrument  (8)  ;  et,  en  1888,  il  donne,  dans  la 
Lancet  (9)  de  Londres,  le  résumé  de  15  observations. 

Nous  verrons,  en  parlant  de  l'endoscopie,  l'importance  réelle  de 
ce  moyen  de  diagnostic.  Disons  maintenant  qu'il  n'est  que  juste 
d'en  rapporter  l'honneur  à  Max  Nitze. 

En  France,  M.  Boisseau  du  Rocher  a  fait  construire  le  mégalos- 
cope  dont  nous  apprécierons  plus  loin  les  avantages  et  les  incon- 
vénients. Dès  1883,  cet  auteur  s'occupait  de  la  fabrication  de  son 

|1)  Trendelenburg.  Berlin,  klin.  Woch.^  1877  et  1881. 

(2)  Hasenclever.  Zur  Statistik  des  Carcinoms  der  llarnblase.  Th.  Ber- 
lin, 1880. 

(3)  Gussenbauer.  Arch,  f.  kli/i.  Chir.,  XVIII. 

(4)  Hauscuenbusch.  Ueber  das  Papillom  der  Harnblase.  Halle,  1882. 

(5)  Koch.  Ucber  die  Extirp.  der  gutart.  Blascnpapillonic.  Tubingen,  188G. 

(6)  Kumuell.  Deutsche  med.  Wocit.,  1887. 

(7)  Winckel.  Deutsche  Chirurgie,  1885,  Lief.,  62. 

(8j  Nitze.  Arch.f.  klin.  Chir,,  vol.  XXXVI,  Part.  3. 
(9)  Nitze.  Lancet,  1888,  p.  765,  vol  *L 
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instrument,  et  en  1885  il  fit  sa  première  publication  à  l'Académie 
(les  Sciences  (1). 

Kûster  (2)  a  écrit  un  très  beau  mémoire  sur  les  tumeurs  de  la 
vessie  ;  publié  en  1886,  ce  travail,  devenu  classique  en  Allemagne^ 
contient  surtout  d'excellentes  descriptions  anatomiques,  il  renferme 
aussi  un  intéressant  chapitre  sur  le  traitement,  mais  l'étude  du 
diagnostic  laisse  à  désirer.  L'auteur,  sans  prendre  nettement  posi- 
tion, abandonne  déjà  presque  complètement  laboutonnière  périnéale 
et  préconise,  dans  la'plupart  des  cas,  la  taille  haute. 

L'école  de  Vienne  a  pris  une  grande  part  dans  Tétude  des  tumeurs 
de  la  vessie.  Je  citerai  d'abord  les  travaux  de  Witthelshofer  (3), 
qui  étudie  le  traitement  des  tumeurs  de  la  vessie. 
^  Viennent  ensuite  les  beaux  travaux  du  professexir  Dittel  (4),  qui, 
à  Texemple  de  Guyon  en  France,  se  fit  l'apôtre  de  la  taille  hypogas- 
trique  et  qui,  le  premier,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  diagnostiqua  avec 
l'endoscope  une  tumeur  de  la  vessie  ;  c'était  un  polype  pédicule  qu'il 
extirpa  par  la  taille  haute  ;  déjà  il  avait  vu  d'autres  tumeurs,  mais 
elles  étaient  trop  largement  implantées  pour  qu'on  pût  en  tenter 
Vextirpation.  Peu  après,  Schustler  (5)  publia  d'autres  cas  observés 
à  la  même  clinique  et  diagnostiqués  par  le  cystoscope. 

Grûnfeld  (6)  avait  donné,  dès  1876,  une  description  des  orifices 
urétéraux  vus  avec  son  endoscope  à  lumière  externe,  mais  ce  ne  fut 
qu'en  1885  qu'il  diagnostiqua  et  opéra  par  les  voies  naturelles,  en 
se  servant  de  son  instrument,  un  polype  chez  une  femme.  L'année 
suivante  il  pratiqua  la  même  opération  sur  l'homme  (7) . 

Antal  (8)  publia,  en  1888,  un  livre  dans  lequel  il  étudie  complète- 
ment les  tumeurs  de  la  vessie  et  résume,  pour  l'époque,  l'état  de  la 
question  en  Hongrie. 

(1)  Comptes  rendus,  27  juillet  1885. 

(2)  KusTER.  Volkmanii's  Sammlung  klin,  Vortr,^  1886,  p.  2335< 

(3)  Witthelshofer.  Wien.  med,  Woch,,  1883. 

(4)  Dittel.  Wien.  med,  VVor//.,  1879  (hématurie),  1886  (taille). 

(5)  Schustler.  Wien.  med,  Woch.,  1885,  p.  224,  loc,  cit.,  1886,  p.  453 

(6)  Grunpeld.  Wien.  med,  Prcss^  1885. 

(7)  Grûnfeld.  Loc,  cit,,  1886. 

(8)  Antal.  Specchir,  PntliM.  Tlicr.  fier  //arnro/ire  nnd  Biasc.S{u[i^i\vi,\^9, 
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Le  nombre  des  travaux  parus  dans  ces  dernières  années  est  si 
considérable,  que  je  me  bornerai  à  ne  citer  que  les  principaux.  Et, 
me  réservant  de  parler,  dans  le  courant  de  ce  livre,  de  ceux  qui 
traitent  de  certaines  questions  de  détail,  je  finirai  cet  historique  en 
donnant  pour  chaque  pays  l'indication  bibliographique  principale, 
afin  de  préciser  le  sens  général  des  travaux  qui  se  poursuivent 
actuellement. 

Chez  nous,  on  étudie  surtout  les  Leçons  sur  les  maladies  de  la 
vessie  et  de  la  prostate  de  mon  maitre  Guyon.  Ces  leçons  datent  de 
1888.  Depuis  la  publication  de  ce  livre,  M.  Guyon  et  M.  Bazy  ont 
écrit  quelques  leçons  se  rapportant  au  diagnostic  et  au  traitement 
des  tumeurs.  Depuis  1888,  l'endoscopie  est  entrée  dans  la  pratique 
courante  du  professeur  de  Necker  et  de  ses  élèves  et,  actuellement, 
des  travaux  se  poursuivent  dans  cette  voie.  D'autres  points  impor- 
tants sont  encore  à  l'étude  en  France  et,  parmi  ceux-ci,  je  citerai 
tout  particulièrement  la  question  de  la  suture  primitive  de  la  vessie, 
après  la  taille  hypogastrique,  qui  reste  la  méthode  de  choix  et  qu'on 
pratique  d'ordinaire  en  faisant  le  drainage  par  les  tubes  doubles, 
employés  primitivemement  par  Périer  et  si  complètement  perfec- 
tionnés par  Guyon.  En  ce  moment  mèipe  M.  Guiard  (1)  publie  une 
longue  étude  sur  les  tumeurs  de  la  vessie. 

En  Autriche,  Schustler  a  publié  on  1890  le  livre  posthume  de 
Ultzmann  (2)  :  c'est,  avec  l'œuvre  plus  ancienne  d'Antal,  le  livre 
classique  par  excellence  dans  ce  pays. 

En  matière  d'endoscopie,  on  lit  surtout  les  traités  de  Nitze  et  de 
Grûnfeld.  Un  habile  et  hardi  opérateur,  Pawlick,  de  Prague,  a  pra- 
tiqué avec  succès,  en  1888,  la  résection  totale  de  la  vessie  chez  une 
femme. 

En  Allemagne,  on  a  publié  quelques  travaux  importants  sur  des 
points  de  détail,  mais  il  n'a  paru  aucune  étude  d'ensemble  depuis 
Kûster.  L'endoscopie,  grâce  aux  travaux  de  Nitze,  est  toujours  le 
procédé  de  diagnostic  auquel  on  a  le  plus  habituellement  recours. 
L'opération  de  choix  dans  ce  pays  est  la  taille  hypogastrique  trans- 

(1)  GfJiARD.  Arch,  gén.  de  méd,,  1891,  p.  269. 

(2)  Ultziiann.  Die  Krankheiten  der  Harnblase^  1890. 
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versale  de  Trendelenburg,  avec  le  drainage  de  la  vessie  par  un  tube 
en  T,  Plusieurs  opérateurs,  Bardenheuer,  Helferich,  Kûster  ont 
pratiqué  la  résection  totale  de  la  vessie. 

En  Angleterre,  le  livre  le  plus  en  faveur  est  toujours  le  traite  de 
Thompson,  et  comme  autre  publication  d'ensemble  plus  récente  je 
citerai  le  livre  de  R.  Harrisson.  Thompson  lui-même  a  pratiqué 
souvent  dans  ces  dernières  années  la  taille  hypogastrique,  réser- 
vant la  boutonnière  périnéale  pour  les  cas  difficiles. 

Le  dernier  travail  du  célèbre  auteur  est  son  intéressante  commu* 
nication  au  Congrès  de  Berlin.  Malgré  le  livre  de  Fcnwick, 
l'endoscopie  n'est  pas  appliquée  par  tous  les  grands  chirurgiens  qui 
s'occupent  des  voies  urinaires.  Morris  préfère  encore  la  boutonnière 
de  Thompson,  tandis  que  Harrisson  recourt  plus  volontiers  à  la 
taille  hypogastrique.  Il  est  suivi  en  cette  pratique  par  un  grand 
nombre  de  chirurgiens. 

Dans  l'Amérique  du  Nord,  on  accepte  l'endoscopie  et  on  s'occupe 
surtout  du  traitement  qu'on  entreprend  de  plus  en  plus  par  la  voie 
hypogastrique.  Keyes,  Corner,  et  la  plupart  des  chirurgiens  qui 
prirent  la  parole  dans  la  discussion  de  l'année  dernière  à  l'Ame- 
rican  Surgical  Association,  sont  de  cet  avis. 

En  Italie,  malgré  l'opération  de  Marcacci,  les  opinions  sont  pen- 
dant un  temps  partagées  entre  la  taille  basse  et  la  taille  haute  ; 
mais  à  partir  du  cas  de  Ceccherelli  (1)  la  taille  hypogastrique 
semble  se  généraliser.  Comme  travaux  d'ensemble,  les  plus  com- 
plets sont  ceux  de  Pacinoti  (2)  et  de  Passerini  (3). 

En  Danemark,  il  nous  faut  signaler  les  observations  publiées  par 
le  professeur  Iversen,  que  nous  aurons  occasion  de  citer  à  nou- 
veau. 

Dans  la  chirurgie  espagnole,  je  ne  connais  qu'une  Revue  publiée 
par  Settier  qui  ait  trait  aux  tumeurs  de  la  vessie  et  quelques  obscr» 
vations  isolées  publiées  dans  les  journaux. 

(1)  Ceccherelli.  Riforma  Medica,  1886. 

(2)  Pacinoti.  Dei  tumore  délia  vesclca  c  loro  cura.  Palermo,  1888. 

(3)  Passerini.  Dei  tumori  délia  vcscica  e  del  loro  /ra//a/;i<;///o.  Milano,1888. 

(4)  A.  Settier.  Estudio  clinico  de  los  tumorcs  de  la  vejiga,  Madrid,  1888. 
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On  pourrait  se  demander  si,  après  la  publication  de  tant  de 
remarquables  travaux  il  reste  beaucoup  à  faire  pour  compléter  nos 
connaissances  sur  les  tumeurs  de  la  vessie.  Cependant  bien  des 
points  sont  encore  à  l'étude  :  la  pathogénie  de  ces  tumeurs  est 
encore  un  mystère  ;  et,  ce  qui  a  été  écrit  en  anatomie  pathologique 
reste  bien  incomplet.  Il  existe  encore  dans  le  diagnostic  des  pro- 
blèmes à  résoudre,  et  une  place  définitive  n'a  pas  été  assignée  à 
l'endoscopie .  Plus  nombreuses  persistent  encore  les  discussions  que 
soulève  le  traitement,  et  nous  sommes  loin  encore  de  l'idéal 
recherché  :  la  cure  radicale  des  tumeurs  de  la  vessie. 

J'ai  pu  observer  une  centaine  de  malades  atteints  de  tumeurs  de 
la  vessie  ;  j'ai  aidé  M.  Guyon  dans  40  opérations  de  taille  pour 
tumeur;  j'ai  aidé  aussi  mes  maîtres  Le  Dentu  et  Bazy,  et  j'ai 
moi-même  exécuté  plusieurs  de  ces  opérations  :  toutes  ces  tumeurs 
et  d'autres  recueillies  dans  les  autopsies  que  j'ai  faites  dans 
les  services  de  MM.  Guyon  et  Horteloup,  et  dans  la  collection 
particulière  si  riche  de  Guyon  ont  été  étudiées  par  moi  au  microscope. 

MM.  Guyon,  Le  Dentu,  Bazy  et  Horteloup,  m'ont  permis  de 
travailler  sur  les  matériaux  recueillis  dans  leur  pratique,  et  MM.  les 
professeurs  Dittel,  de  Vienne,  Iversen,  de  Copenhague,  Pawlick, 
de  Prague,  et  les  D"  Israël  et  Nitze,  de  Berlin,  ont  eu  l'amabilité 
de  me  communiquer  des  documents  inédits.  Je  leur  adresse  à  tous 
mes  remerciements  les  plus  sincères. 

C'est  en  me  fondant  sur  ces  documents  de  clinique  et  d'anatomie 
pathologique  humaine,  ainsi  que  sur  les  résultats  de  quelques 
expériences  sur  les  animaux,  que  je  vais  essayer  d'apporter  ma 
contribution  personnelle  à  cette  importante  question  de  chirurgie. 

Je  veux,  avant  d'entrer  en  matière,  exprimer  ma  reconnaissance 
à  M.  le  professeur  Guyon.  C'est  dans  le  service  de  mon  maître  que 
j'ai  recueilli  presque  tous  les  matériaux  de  cet  ouvrage.  Il  a  mis  à 
ma  disposition,  avec  les  incomparables  ressources  de  sa  pratique 
particulière,  les  trésors  de  son  expérience,  et  il  veut  bien  donner  à 
ce  livre  le  patronage  de  sa  grande  autorité. 
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La  plupart  des  tumeurs  de  la  vessie  naissent  de  la  tunique  mu- 
queuse de  cet  organe.  Pour  comprendre  le  mode  de  développement 
de  ces  néoplasmes,  il  est  donc  nécessaire  de  bien  connaître  la  struc- 
ture normale  de  cette  muqueuse.  Les  descriptions  que  nos  auteurs 
classiques  donnent  de  la  muqueuse  vésicale  étant  un  peu  écourtées 
je  crois  utile  de  résumer  ici  l'étude  que  j'en  ai  faite. 

En  étudiant  une  coupe  de  la  vessie,  on  voit  que  cet  organe  est 
formé  de  quatre  couches  superposées,  sans  compter  le  péritoine,  qui 
ne  la  recouvre  que  partiellement.  De  dehors  en  dedans  on  trouve  une 
première  couche  mince,  formée  par  du  tissu  conjonctif  riche  en  fibres 
élastiques  ;  viennent  ensuite  la  couche  musculaire  ;  une  couche 
sous-muqueuse  lâche  et  la  muqueuse  elle-même.  La  couche  muscu- 
laire de  la  vessie  se  trouve  ainsi  comprise  entre  deux  couches  con- 
jonctives dont  les  faisceaux  se  continuent  insensiblement  avec  le 
tissu  conjonctif  intermusculaire.  Du  côté  de  la  surface  muqueuse  de 
la  vessie,  la  sous-muqueuse  se  confond  insensiblement  avec  le  derme 
de  la  muqueuse,  sans  qu'on  puisse  entre  les  deux  membranes  recon- 
naître une  ligne  de  démarcation  bien  nette;  on  peut  néanmoins  con- 
sidérer comme  appartenant  à  la  membrane  muqueuse  la  portion  la 
plus  dense  de  ce  tissu. 

Ainsi  constituée,  la  muqueuse  vésicale  apparaît  comme  une  mem- 
brane très  mince,  de  couleur  blanc  grisâtre,  dont  l'épaisseur  ne 
dépasse  guère  1/6  à  1/2  millimètre,  sauf  dans  la  portion  comprise 
entre  les  uretères  et  le  col  où  elle  devient  plus  considérable. 

On  connaît  les  trois  orifices  que  présente  la  muqueuse  vésicale  : 
en  bas  l'orifice  del'urèthre,  circulaire  chez  l'enfant,  un  peu  aplati  de 
haut  en  bas  chez  l'adulte  et  présentant  quelques  plis  ;  en  arrière 
les  deux  embouchures  des  uretères  obliquement  taillées  et  limitées 
par  un  petit  repli  de  la  muqueuse.  Entre  ces  trois  orifices  se  trouve 
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compris  le  Irigone,  triangle  à  peu  près  équilatéral  de  2  centim.  1/2 
de  côté  lorsque  la  vessie  est  vide.  En  arrière,  le  trigone  est  nettement 
limité  par  la  saillie,  légèrement  convexe  en  bas,  que  forme  le  muscle 
inter-urétéral  ;  latéralementlcs  lignes  qui  le  limitent  sont  artificielles, 
mais  elles  répondent  assez  bien  à  cette  portion  de  la  muqueuse  que 
nous  décrirons  plus  loin  et  qui  est  intimement  unie  à  la  tunique 
musculaire.  Je  signalerai  encore,  au  sommet  de  l'organe,  l'orifice 
microscopique  qui  fait  souvent,  chez  l'adulte,  communiquer  la  vessie 
avec  Touraque. 

Lorsque  la  vessie  est  pleine  de  liquide,  la  muqueuse  apparaît  lisse 
et  unie  :  lorsque,  par  la  contraction  de  la  tunique  musculaire,  le 
réservoir  se  vide  graduellement,  on  voit,  au  début  de  la  contraction 
observée  avec  le  cystoscope,  des  plis  transversaux  se  dessiner  en 
arrière  des  uretères.  Lorsqu'on- examine  la  vessie  tout  à  fait  vide, 
on  voit  que  la  surface  interne  de  la  muqueuse  présente  une  série  de 
plis  dont  la  forme  est  indépendante  des  saillies  et  des  dépressions 
de  la  couche  musculaire  ;  seule  la  région  du  trigone  ne  présente 
guère  que  de  légers  plis  longitudinaux. 

L'existence  de  ces  plis  nous  rend  compte  de  la  nécessité  de  dis- 
tendre la  vessie  pour  pratiquer  un  bon  examen  cystoscopique  :  si  on 
veut  qu'ils  ne  masquent  pas  les  orifices  des  uretères,  il  est  bon  d'in- 
troduire avant  l'examen  de  120  à  180  grammes  de  liquide. 

La  muqueuse  vésicale  se  plisse  parce  que,  quoique  très  élastique, 
elle  ne  peut  suivre  tous  les  changements  de  surface,  toutes  les  varia- 
tions d'étendue  que  lui  impose  la  contraction  du  muscle  sous-jacent. 

C'est  la  couche  sous-muqueuse  lâche,  interposée  entre  la  muqueuse 
et  la  musculeuse  qui  permet  le  plissement  nécessaire  à  l'accomplis- 
sement de  la  fonction  physiologique  de  la  vessie  ;  et  c'est  encore 
cette  couche  sous-muqueuse  qui  permet  de  séparer  assez  facilement 
ces  deux  tuniques  parla  dissection.  Au  niveau  du  trigone,  le  tissu 
de  la  sous-muqueuse  est  plus  dense  et  l'adhérence  des  deux  cou- 
ches beaucoup  plus  intime. 

La  constitution  histologique  de  la  sous-muqueuse  est  fort  simple  : 
du  tissu  conjonctif  lâche,  fort  riche  en  fibres  élastiques  au  niveau 
du  corps  de  la  vessie,  auquel  se  surajoutent  ver  s  le  trigone  quelques 
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libres  musculaires  lisses  ;  la  plupart  de  ces  libres  ont  une  direction 
longitudinale  et  paraissent  dépendre  de  la  couche  longitudinale  de 
l'uretère  qu'elles  prolongent. 

Krause  avait  déjà  décrit  ces  fibres  musculaires  du  trigone.  Sur 
d'autres  parties  de  la  vessie,  notamment  vers  le  bas-fond,  nous  avons 
souvent  vu  des  faisceaux  épars  de  libres  musculaires  lisses  s'avan- 
çant  jusque  sous  le  derme  muqueux.  Nous  verrons  plus  loin  l'impor- 
tance de  ce  fait  anatomique,  lorsque  nous  étudierons  une  forme  assez 
fréquente  de  cancer  vésical,  le  myo-épithéliome. 

Il  faut  se  garder  de  confondre  ces  fibres  musculaires  avec  une 
muscularis  mucosce  qui  n'existe  pas  dans  la  vessie  ;  il  n'y  a  pas  ici, 
comme  dans  l'estomac  ou  l'intestin,  une  couche  continue  de  fibres 
lisses  faisant  partie  du  derme  muqueux,  mais  bien  quelques  fais- 
ceaux épars,  plus  ou  moins  superficiels,  situés  au-dessous  du  derme, 
dans  la  couche  sous-muqueusc. 

La  muqueuse  de  la  vessie  comprend  dans  sa  constitution  un  derme 
el  un  épithélium  de  revêtement. 

Le  derme  de  la  muqueuse  vésicale  serait  dépourvu  de  papilles 


pour  la  plupart  des  auteurs.  Gerlach  (1)  en  1853,  puis  Henle  (2)  et 
Krause  tes  ont  admises  dans  le  fundus  et,  pour  ces  auteurs,  ce  mot 

|t)  GXRLACB,cité  parEBADSE.  Allçeniei 
(3)  HKNUE.  Handbueh  lier  lyitetuatichrn 
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signifie  aussi  bien  le  trigone  que  le  bas-fond.  Ultzmann  admet  aussi 
dans  quelques  vessies  l'existence  de  petites  papilles  serrées  qui 
siègent  dans  le  trigone  jusqu'au  niveau  des  uretères. 

Les  papilles  existent  dans  la  vessie  normale  de  Tenfant  et  de 
l'adulte,  mais  elles  peuvent  faire  presque  complètement  défaut. 
Habituellement,  on  en  trouve  au  niveau  du  trigone,  surtout  sur  la 
partie  médiane  de  celui-ci,  et  elles  se  prolongent  dans  le  bas-fond 
jusqu'à  2  ou  3  centimètres  au  delà  du  muscle  inter-urétéral.  Dans  un 
cas,  nous  en  avons  trouvé  dans  une  cellule  vésicale  de  la  face  anté- 
rieure de  la  vessie  d'un  vieillard  de  80  ans.  J'ai  examiné  plusieurs 
vessies  saines  à  ce  point  de  vue  et  j'ai  trouvé  : 


Trigone 

B«0-fond 

Paroi  antérieur» 

Enfant    de  15  mois, 

rares  papilles 

pas 

pas 

»           »  13  mois, 

papilles 

papilles 

pas 

»           »  2  1/2  ans. 

papilles 

— 

pas 

>           >    5  ans, 

papilles 

rares  papilles 

pas 

Homme    >  52  ans, 

papilles 

pas 

pas 

Homme    »  62  ans, 

papilles 

rares  papilles 

Papilles  dans  une  cel- 
lule (vessie  un  peu 
enflammée). 

Homme  de  80  ans.     papilles  — 

On  voit  que  sur  7  examens  portant  sur  des  individus  d'âge  très 
variable  nous  avons  toujours  rencontré  des  papilles  au  niveau  du 
trigone,  et  que,  sur  5  cas  dans  lesquels  le  bas-fond  a  été  examiné, 
nous  en  avons  trouvé  3  fois.  Au  niveau  de  la  face  antérieure,  elles 
n'existaient  que  chez  un  sujet  dont  la  vessie  enflammée  présentait 
des  éléments  embryonnaires. 

Même  dans  les  endroits  où  elles  existent,  les  papilles  de  la  ves- 
sie sont  peu  développées  en  hauteur  et  très  minces  (fig.  1),  pour  bien 
les  voir  je  recommande  de  laisser  macérer  la  muqueuse  dans  l'al- 
cool au  tiers  de  Ranvier,  pendant  3  ou  4  jours  et,  sur  les  coupes, 
d'enlever  l'épithélium  avec  un  pinceau. 

Le  derme  de  la  muqueuse  de  la  vessie  est  constitué  par  des  fais- 
ceaux de  tissu  conjonctif,  d'autant  plus  dense  qu'on  se  rapproche 
davantage  de  la  couche  épithéliale,  qui  repose  directement  sur  lui, 
sans  l'intermédiaire  de  membrane  basale.  D'après  tous  les  auteurs 
aussi  bien  français  qu'étrangers,  quelques  fibres  élastiques  sont 
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mélangées  à  ce  tissu  conjonctif.  Seuls  Tourneux  et  Herrmann  (1) 
signalent  un  abondant  réseau  élastique  au  niveau  du  trigone.  Or, 
dans  tous  mes  examens  et  sur  tous  les  points  de  la  muqueuse  vési- 
cale,  j'ai  trouvé  une  riche  trame  élastique  qu'on  met  facilement  en 
évidence  avec  Téosine.  Ce  réseau  élastique  est  formé  par  de  fines 
fibrilles  très  nombreuses  dont  les  anastomoses  circonscrivent  des 
mailles  fort  étroites.  Ces  fibrilles  sont  en  continuité  directe  avec 
celles  de  la  couche  sous-muqueuse  au  niveau  de  laquelle  le  réseau 
de  tissu  élastique  est  beaucoup  moins  important.  On  comprend  bien 
Fexistence  de  cette  trame  élastique,  lorsqu'on  réfléchit  aux  change- 
ments considérables  que  subit  physiologiquement  dans  sa  forme  et 
son  volume  le  réservoir  urinaire. 

Uépithélium  de  la  vessie  est  un  épithélium  mixte,  intermédiaire 
au  type  cylindrique  et  au  type  pavimenteux  et  se  rapprochant  plus 
ou  moins  du  premier  ou  du  second  type,  suivant  que  l'organe  est 
vide  ou  distendu  par  l'urine.  Paneth(2),  Oberdieck(3)etUltzmann(4), 
ont  insisté  sur  ces  changements  dans  la  structure  de  l'épithélium 
suivant  l'état  de  réplétion  de  la  vessie. 

Lorsque  la  vessie  est  vide,  sa  couche  épithéliale  présente  une 
épaisseur  de  4  à  6  centièmes  de  millimètre  et  parait  formée  de 
4  a  5  ou  6  assises  de  cellules.  On  peut  y  distinguer  deux  couches, 
profonde  et  superficielle.  La  couche  profonde,  beaucoup  plus  épaisse 
que  la  couche  superficielle,  est  stratifiée  ;  les  cellules  qui  la  cons- 
tituent ont  une  forme  allongée  souvent  en  forme  de  raquette  dont 
la  queue  regarde  du  côté  du  derme  muqueux  ;  le  noyau,  qui  est 
arrondi,  siège  dans  la  partie  renflée  de  la  cellule.  Disposées  en 
plusieurs  couches,  ces  cellules  sont  en  rapport  superficiellement  avec 
les  cellules  aplaties  de  la  couche  épithéliale  superficielle.  Cette 
couche  superficielle  est  formée  par  une  ou  deux  épaisseurs  de 
cellules,  «  étonnamment  grandes  »,  dit  Virchow  qui  les  découvrit  ; 
ces  cellules  présentent  dans  leur  face  profonde  une  série  de  dépres- 

(1)  Tourneux  et  Herrmann.  Dict,  Dcch ambre,  ^vi.  Vessie,  1889,  p.  212. 
12)  Paneth.  Siizungsb,  der  k.  Akad,  (1er  Wissensch.  Wien,  1876. 

(3)  Oberdieck,  cité  par  Tourneux  et  IIerrmann. 

(4)  Ultznann.  Loc.  cit.,  p.  0. 
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sions  qui  logent  les  extrémités  renflf^es  des  cellule»  cylindriques 
sous-jacentes. 

Les  cellules  pavimenteuses  de  la  vessie  ont  été  bien  décrites  par 
Ranvier  (1),  par  Dastre  (2),  Tourneux  et  Herrmann  et  tout  particu- 
lièrement par  Dogiel  (3).  D'après  cet  auteur,  elles  contiennent  de  1  à 
12  noyaux,  et  comprennent  deux  portions,  une  profonde  granuleuse 
et  une  superficielle  homogène  ;  la  cellule  est  creusée  de  cavités 
qui  logent  les  cellules  cylindriques  profondes  et  de  ces  dernières 


partiraient  des  prolongements  protoplasmiques  qui,  pénétrant  dans 
la  portion  granuleuse  des  cellules  superlicicllrs,  se  termineraient 
au  niveau  de  leur  portion  claire. 

Herrmann  et  Tourneux  décrivent  dans  l'épithélium  du  trigone  des 
vacuoles  dans  l'intérieur  des  cellules  épithélialcs.  Ce  fait  me  paraît 

(1)  Ranviir.  Traité  technique  d'histologie,  1875-82,  p.  24. 

(2)  Dastre.  Thèse  de  Paris,  1876. 

(3)  DooiEL.  Areh.  f.  mikr.  Artat.,  1889,  Bd  XXXV. 
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devoir  être  rapproché  d'une  observation  que  j'ai  faite  souvent,  non 
seulement  au  niveau  du  trigone,  mais  encore  sur  toute  la  surface 
de  la  muqueuse  vésicale  et  même  dans  l'uretère  près  du  bassinet. 
Voici  comment  se  trouve  constitué  alors  l'épithélium.  En  contact 
direct  avec  le  derme  il  y  a  une  ou  deux  rangées  superposées  de 
cellules  allongées,  puis,  dans  les  couches  superficielles  les  cellules 
prennent  une  forme  irrégulièrement  polygonale,  en  même  temps  que 
leur  noyau  arrondi  se  détache  bien  au  centre  de  la  cellule,  entouré 
qu'il  est  par  un  protoplasma  clair  à  peine  teinté  en  rose.  Ces  cel- 
lules épithéliales  (fig.  2)  prennent  un  aspect  tout  spécial  que  nous 
retrouverons  dans  certains  néoplasmes  :  le  pavé  qu'elles  forment  est 
constitué  par  l'assemblage  d'éléments  dont  chacun  parait  faire  une 
légère  saillie  convexe  à  la  surface  de  la  coupe. 

Lorsqu'on  étudie  l'épithélium  de  la  vessie  après  l'avoir  fixé  au 
moment  où  le  réservoir  est  distendu,  la  couche  épithéliale  parait 
moins  haute  :  les  cellules  cylindriques  profondes  prennent  plutôt  le 
type  cubique  haut  et  les  autres  cellules  qui  leur  sont  superposées 
paraissent  plus  aplaties. 

Chez  les  batraciens,  Schiefferdecker(l),  List  (2)  et  Flemming  (3) 
ont  signalé  des  cellules  caliciformes  dans  l'épithélium  de  la  vessie. 

Flemming,  chez  la  salamandre,  avait  constaté  la  division  amito- 
sique  de  certaines  cellules,  à  côté  de  la  division  kariokynétique 
d'autres  éléments.  Dogiel,  plus  récemment,  a  vu  chez  les  mammi- 
fères la  division  directe  dans  les  cellules  superficielles  et  la  division 
indirecte  dans  les  cellules  profondes.  Nous  verrons  plus  loin  que  ce 
double  mode  de  division  existe  dans  les  néoplasmes. 

Je  ne  veux  pas  finir  cette  description  de  l'épithélium  vésical  sans 
dire  ici,  ce  qu'on  ne  sait  peut-être  pas  assez,  qu'il  est  impossible 
de  distinguer,  en  examinant  un  dépôt  épithélial  de  l'urine,  si  les 
cellules  ont  été  détachées  de  la  vessie  ou  du  bassinet. 

La  couche  épithéliale  repose  sur  le  derme  sans  l'intermédiaire  de 
membrane  basale;  mais  sur  quelques  coupes  de  vessie  d'adultes 

(1)  SciliFFBRDECRER.  Arch.  f,  mikr.  Anat,,  1884. 

(2)  List.  Zoolog.  Anzeiger^  1885. 

(3)  Flemming. -4rc/i.  f.  mikr,  Anat,,  1889,  vol.  XXXIV. 
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j'ai  VU  très  nettement,  en  contact  immédiat  avec  le  derme,  des 
cellules  épithéliales  aplaties  à  type  endothélial,  qui  représentent  ce 
que  le  professeur  Debove  a  décrit  dans  certaines  muqueuses  sous 
le  nom  de  couche  endothéliale  sous-épithéliale. 

Annexées  à  la  couche  épithéliale,  on  trouve  dans  la  muqueuse 
vésicale  des  glandes  dont  l'existence  à  été  contestée  par  Sappey. 
Luschka  (1),  Henle  (2),  Krause  (3),  English  (4)  et  Hoffmann  (5)  les 
signalent  comme  de  simples  cryptes  ou  de  petites  glandes  multi- 
lobces,  continuation  de  celles  de  l'urèthre,  et  siégeant  dans  lo  tri- 
gone.  La  description  d'Herrmann  et  Tourneux  se  rapproche  de  celle 
de  ces  auteurs.  Seul  Gruveilhier  dit  qu'il  en  a  vu  a  sur  toute  la  sur- 
face de  la  vessie,  sous  la  forme  de  vésicules  miliaires.  Toutes  ces 
glandes  sont  de  petites  glandes  en  grappe  simples,  tapissées  par 
un  épithélium  cylindrique  et  remplies  par  un  mucus  transparent  ». 

Ces  glandes  existent  à  Tétat  normal,  non  seulement  autour  de 
l'orifice  de  l'urèthre,  mais  encore,  quoique  beaucoup  plus  rares  et 
sous  une  autre  forme,  dans  les  autres  régions  de  la  vessie.  Gru- 
veilhier pourtant  à  dû  se  tromper;  car  les  petites  vésicules  dont  il 
parle  sont  des  accumulations  épithéliales  limitées,  ou  de  petits 
kystes  qui  se  voient  dans  certaines  vessies  chroniquement  enflam- 
mées :  ce  ne  sont  pas  là  les  vraies  glandes  de  la  muqueuse  vésicale 
normale. 

Dans  la  partie  du  trigone  qui  avoisine  le  col  de  la  vessie  on  voit 
chez  l'homme  (fig.  3)  et  chez  le  chien  de  petits  enfoncements  de  la 
couche  épithéliale  qui  représentent  des  glandes  tubulées  ou  de 
petites  glandes  en  grappe  s'ouvrant  à  la  surface  par  un  large  et 
court  canal.  Ces  glandes  sont  logées  dans  la  partie  la  plus  super- 
ficielle de  la  tunique  sous-muqueuse.  Elles  ne  présentent  pas  de 
membrane  propre,  mais  bien  une  simple  paroi  formée  par  du  tissu 
conjonctif;  l'élément  glandulaire   est  représenté  par  des  cellules 

(1)  Luschka.  Anaiomie,  Tubingen»  1863,  p.  236. 

(2)  Henle.  Anai.  des  Menschen,  1874,  p.  339. 

(3)  Krause.  Allgemeine  Anatomie,  1876,  p.  249. 

(4)  ËNGLiSH.  Real  Encyclopàdie^  1885,  vol.  III,  p.  11. 

(5)  Hoffmann.  Lchrbuch  der  AnaU  des  Mensctien^  1877,  p.  624. 
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épithéliates  cylindriques  basses,  presque  cubiques,  ctngées  en  plu- 
sieurs couches  :  ces  cellules  limitent  mal  une  cavité  centrale,  de 
forme  irrégulière,  qui  contient  des  débris  cellulaires.  Comme  on  le 
voit,  ce  ne  sont  pas  là  des  glandes  muqueuses  à  cellules  bien  diffé- 
renciées, sécrétant  du  mucus  que  la  cellule  rejette  par  contraction 


a,  gluHlcé  ;  b,  UwD  Mut  maqucox  adhArODC  t  !■  couchD  miucuUlit. 

de  son  protoplasma  (à  la  manière  de  certaines  glandes  de  l'uréthre)  ; 
dans  la  vessie  le  mécanisme  de  sécrétion  est  tout  autre  :  la  cellule 
cUe-méme  tombe  lorsqu'elle  est  arrivée  au  terme  de  son  évolution 
et  le  cadavre  cellulaire  constitue  le  produit  sécrété. 

En  dehors  du  col  de  la  vessie,  on  peut  encore  rencontrer,  quoique 
très  espacées,  des  glandules  dans  d'autres  régions  de  la  muqueuse  ; 
j'en  ai  vu  jusque  sur  la  paroi  antérieure,  et  cela  en  dehors  de  tout 
soupçon  d'altération  pathologique.  Mais  cet  autre  groupe  de  glandes 
est  beaucoup  plus  simple  :  tantôt  il  n'y  a  qu'une  crypte  limitée  par 
un  enfoncement  de  l'épithélium,  tantdt  il  s'agit  d'une  glande  tabulée 
dont  le  goulot  s'enfonce  obliquement  dans  le  derme  muqueux  et 
dont  te  corps  siège,  parallèlement  à  la  surface  de  la  muqueuse,  dans 
la  portion  la  plus  superficielle  de  la  sous-muqueuse  ;  souvent,  entre 
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la  glande  et  l'épi thélium  vésical,  on  ne  trouve  que  la  mince  épais- 
seur du  derme  de  la  muqueuse.  Ce  second  groupe  de  glandes  éparses 
de  la  muqueuse  présente  une  structure  analogue  à  celles  du  premier 
groupe  que  j*ai  décrites  plus  haut. 

Si  j'ai  insisté  sur  ces  productions  épithéliales,  dont  l'importance 
peut  paraître  négligeable,  c'est  que  leur  présence  nous  explique 
certains  épithéliomas  glandulaires  de  la  vessie,  très  rares  en  vérité, 
puisqu'on  ne  connaît  que  le  cas  de  Kaltenbach  et  que  je  n'en  ai 
pu  observer  qu'un  seul  exemple. 

La  vessie  reçoit  quatre  groupes  de  rameaux  artériels  :  un  supé- 
rieur qui  naît  de  la  partie  perméable  des  artères  ombilicales;  un 


Fig.  4.  —  Ité«eau  sanguin  de  la  couche  sou^-muqueuso  d'une  flUettei  iuprégnd  par  le  nitrate  d'argeu!. 

a,  étoiles  artérielles  à  quatre  branches  ;  ft,  reines. 

inférieur,  né  de  la  vésicale  inférieure,  branche  de  l'hypogastrique  ; 
un  postérieur,  qui  dépend  des  hémorrhoïdales  moyennes  et  un 
groupe  antérieur,  d'importance  secondaire,  provenant  de  la  hpn- 
teuse  interne  et  de  l'obturatrice.  Après  avoir  traversé  la  couche 
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musculaire,  dans  laquelle  elles  présentent  de  nombreuses  ramifica- 
tions, les  branches  artérielles  forment  un  premier  réseau  à  larges 
mailles  dans  la  sous-muqueuse  (fig.  4)  et  un  autre  réseau  plus 
serré  dans  la  muqueuse  elle-même.  Sur  un  certain  nombre  de  pré- 
parations j*ai  remarqué  que  les  artérioles  de  la  sous-muqueuse  se 
divisent  à  leur  extrémité  en  une  étoile  à  quatre  branches,  d'où  par- 
tent les  capillaires  terminaux  (fig.  4).  Ces  capillaires  s'avancent 
jusqu'au-dessous  de  Tépithélium  (fig.  1),  aussi  peut-on  les  observer 
facilement  pendant  l'examen  endoscopique. 

Le  réseau  capillaire  sous-épithélial  forme  des  mailles  très  étroites 
qu'on  peut  très  bien  observer  en  inoculant  un  cobaye  avec  la  bac- 
téridie  charbonneuse.  Sur  la  membrane  étalée  à  plat  et  colorée  par 
la  méthode  de  Weigert  on  voit  le  réseau  vasculaire  admirablement 
dessiné  par  les  bactéridies  colorées  en  bleu  ;  autour  des  microbes 
les  noyaux  de  l'endothélium  capillaire  apparaissent  colorés  en  rose. 

Dès  leur  origine,  les  veines  présentent  un  calibre  beaucoup  plus 
considérable  que  celui  des  artérioles  ;  elles  reçoivent  les  fins  capil- 
laires qui  représentent  les  divisions  ultimes  du  système  artériel  ; 
mais  il  existe  entre  les  artères  et  les  veines  une  différence  essen- 
tielle ;  les  artères  en  effet  s'épuisent  en  se  divisant  graduellement 
jusqu'à  se  résoudre  en  capillaires,  tandis  que  les  veines  au  con- 
traire reçoivent,  sans  transition,  au  niveau  de  chacun  de  leurs 
rameaux  les  plus  ténus  toute  une  série  de  capillaires.  Le  volume  du 
tronc  veineux  collecteur  n'est  donc  nullement  en  rapport  avec  celui 
des  capillaires  qu'il  reçoit.  C'est  sans  doute  à  cette  disposition  que 
fait  allusion  Gillette  (1)  lorsqu'il  dit  que  les  veines  forment  un  réseau 
profond  qui  naît  de  la  muqueuse  par  une  série  de  rameaux  collec- 
teurs dont  chacun  occupe  le  centre  d'un  département  veineux  de 
forme  étoilée.  Gillette  décrit  deux  autres  réseaux  veineux  :  un  intra- 
musculaire, très  riche,  et  un  sous-péritonéal.  Toutes  ces  veines 
aboutissent  en  définitive  aux  plexus  péri-prostatiques  et  au  plexus 
de  Santorini. 

Les  lymphatiques  ont  été  fort  discutés  depuis  les  travaux  de 

(1)  Gillette.  Journal  de  l'Anatomie,  1869. 
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Sappey  (1)  qui  en  nia  l'existence  chez  l'homme,  tout  en  admettant 
qu'ils  existent  en  petit  nombre  dans  la  région  du  trigone  chez  le 
porc,  le  chien  et  la  brebis.  Actuellement  il  est  classique  en  France 
de  dire  que  la  vessie  ne  possède  pas  de  lymphatiques.  Seul  Gru- 
veilhier  (2)  déclare  que  les  lymphatiques  de  la  muqueuse  vésicale, 
qu'il  ne  décrit  d'ailleurs  pas,  sont  très  faciles  à  injecter.  En  Angle- 
terre, on  les  trouve  mentionnés  dans  le  livre  de  Quain  et  très  bien 
étudiés  par  M.  et  M"  Hoggan  (3).  Ces  auteurs  les  ont  vus,  nom- 
breux surtout  au  niveau  du  trigone,  s'entremêler  aux  vaisseaux 
sanguins,  traverser  la  couche  musculaire,  et,  dans  le  tissu  sous- 
péritonéal,  se  diriger  du  côté  de  louraque  ou  du  côté  du  col.  Les 
livres  allemands  mentionnent,  tous,  les  lymphatiques  de  la  vessie. 
Luschka,  Englisch,  Hoffmann,  Krause,  Stôhr  (4)  répètent  avec 
Zeichmann  que  leur  calibre  est  deux  fois  plus  gros  au  niveau  du  tri- 
gone que  sur  les  parois  latérales.  English  dit  même  que,  dans  la 
muqueuse,  les  lymphatiques  forment  un  réseau  double.  Se  fondant 
sur  les  recherches  du  professeur  Sappey,  un  grand  nombre  d'auteurs 
ont  admis  que  si  l'infection  ganglionnaire  est  très  rare  dans  le  can- 
cer de  la  vessie,  c'est  parce  que  cet  organe  est  dépourvu  de  lym- 
phatiques. Or  l'infection  ganglionnaire  n'est  pas  si  rare  qu'on  veut 
bien  le  dire  :  je  lai  observée  pour  mon  compte  dans  onze  autopsies  et 
ces  observations  positives  me  paraissent  suffire  à  démontrer  l'exis- 
tence des  lymphatiques  vésicaux.  Pour  mieux  les  connaître  j'ai 
fait  quelques  recherches  a  ce  sujet. 

Avec  M.  le  D*"  Suchard  nous  avons  essayé,  sans  y  réussir  d'ail- 
leurs, d'injecter  au  bleu  de  Prusse  (procédé  de  Ranvier)les  lympha- 
tiques de  la  muqueuse,  mais  sur  un  chien  et  sur  un  cobaye  nous 
avons  pu,  en  poussant  l'injection  dans  la  couche  musculaire,  colo- 
rer un  ganglion  situé  un  peu  au-dessous  de  la  bifurcation  de  l'iliaque 
primitive. 

(1)  Sappey.  Description  et  iconographie  des  vaisseaux  lymphatiques^  1885. 

(2)  Cruveilhier.  Traité  d'anat,,  t.  II. 
î                                                  (3)  Hoggan    (G.)  and   Hoggan   (El.).  Journ,  of  Anat.   and  Physiol.    1882. 

p.  351. 

(4)  StOiir.  Manuel  technique  d'histologie,  trad.  franc.  1890,  p.  215. 
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M.  le  D'  Lluria  et  moi  nous  avons  essayé  d'imprôgncr  ou  nitrate 
d'argent  les  lymphatiques  de  la  muqueuse  en  recourant  à  un  pro- 
cétlé  analogue  à  celui  de  lloggan. 

Par  dissectix)n,la  muqueuse  est  d'abord  séparée  de  la  musculeuse 
puis,  la  membrane  étant  bien  tendue  sur  un  morceau  de  liège  per- 
foré, onimprègne  l'une  ou  les  deux  surfaces  au  nitrate  d'argent 
après  raclage  de  répithélium  ;  on  traite  ensuite  au  chlorure  d'or. 
Par  ce  procédé  nous  avons  pu  voir  le  beau  réseau  lymphatique  que 
je  fais  représenter  ici  (fig.  5)  sur  la  muqueuse  d'une  fillette  de  16  mois. 


I^l^.  »,  —  Lyniplmtlquo  de  la  muiiiiciuc  du  trlKOUc  ubei  un  enluildc  le  mcli. 

La  membrane  avait  été  préparée  trois  quarts  d'heure  après  la  mort 
de  l'enfant.  Les  lymphatiques  étaient  plus  abondants  au  niveau  du 
trigone;  mais  on  distinguait  aussi  des  réseaux  sur  la  paroi  posté- 
rieure de  la  vessie.  Avec  M,  Lluria  nous  avons  fait  également  des 
préparations  de  lymphatiques  sur  la  muqueuse  du  chien. 

Ces  faits  me  semblent  démontrer  que,  dans  la  muqueuse  vésicalc 
de  l'homme,  il  existe  des  lymphatiques  comme  dans  toutes  les  mu- 
queuses. Ce  réseau  est  plus  abondant  au  niveau  du  trigone  et  se 
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réunit  aux  lymphatiques  musculaires  plus  considérables  (Hoggan) 
pour  aller  aboutir,  au  moins  en  partie,  aux  ganglions  qui  se  trou- 
vent le  long  de  l'artère  hypogastrique  (constatation  anatomo-patho- 
logique). 

Quelques  auteurs  admettent  aussi  Texistence  de  follicules  lympha- 
tiques dans  le  derme  de  la  muqueuse  vésicale.  Weichselbaum  (1), 
Chiari  (2)  les  ont  décrits  et,  d'après  Herrmann  et  Tourneux  (3),  on 
en  rencontre  dans  la  muqueuse  du  trigone  :  en  plus  des  follicules 
arrondis  décrits  par  Weichselbaum  et  Chiari,  ces  auteurs  disent 
que  le  tissu  lymphoïde  se  présente  sous  la  forme  de  manchons 
cylindriques  qui  enveloppent  les  vaisseaux. 

Przewski  (4)  n'a  pas  toujours  trouvé  ces  follicules  qu'il  considère 
comme  d'origine  pathologique  et  dus  à  une  agglomération  de  cellu- 
les lymphoïdes  :  toujours  ces  agglomérations  (qui  peuvent  aussi 
apparaître  au  niveau  des  uretères  et  du  bassinet)  seraient  précé- 
dées d'une  infiltration  diffuse  de  la  muqueuse  par  les  cellules 
lymphoïdes. 

Je  n'ai  vu  moi-même  de  ces  accumulations  limitées  de  cellules 
lymphoïdes  ayant  nettement  l'aspect  de  follicules  lymphatiques  que 
dans  le  bas-fond  de  la  vessie  d'un  vieillard  prostatique,  qui  présen- 
tait en  outre  des  lésions  de  prolifération  cellulaire  évidentes. 

Les  nerfs  de  la  vessie  proviennent  des  deux  plexus  vésicaux  droit 
et  gauche  émanés  des  plexus  hypogastriques.  Déjà,  en  1840, 
Remak  (5)  décrivit  des  cellules  ganglionnaires  dans  les  nerfs  de 
la  vessie  et,  en  1858,  Meissner  (6)les  trouva  dans  la  sous-muqueuse. 
Tous  les  anatomistcs  admettent  avec  Sappey  un  double  plexus 
musculaire  et  sous-muqueux,  avec  des  cellules  uni  ou  bipolaires, 
mais  la  terminaison  des  nerfs  reste  inconnue.  Je  donne  ici  (fi g.  6)  le 
dessin  d'une  préparation  faite  avec  la  muqueuse  du  trigone  d'un 
tînfant  d'après  la  méthode  de  l'or  et  du  citron.  On  peut  suivre 

(1)  Weichselbaum.  Wicn.  med,  Zeilu/if^,  1881,  n»  38. 

(2)  Chiari.  Wien.  med.  Jarbûcher^  1881,  p.  9. 

(3)  Herrmann  et  Tourneux.  Loc,  cit.,  p.  21. 

(4)  Przewski.  Arch.f.pathol.  Anat.  und  Physiol.,  1889,  voL  CXVl,  Uefl  3 

(5)  Remak.  Cité  par  Krause,  p.  248. 
^6)  Meissner.  Ibid, 
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une  brnncho  nerveuse  et  ses  divisions  formées  de  fibres  sans 
myéline  jusqu'à  la  surface  môme  de  In  muqueuse,  immédiatement 
au-dessous  dcrépitbélium. 


Développement.  —  La  muqueuse  vésicale,  comme  la  vessie 
elle-môme,  se  développe  aux  dépens  de  l'allantoïde. 

L'allantoïdc  parait  naître  comme  un  diverticule  de  la  paroi  anté- 
rieure do  l'intestin  postérieur  ;  elle  comprend  une  portion  extérieure 
à  l'embryon,  aux  dépens  de  laquelle  se  forment  les  villositcs  cho- 
rinles  et  une  portion  intra-fœtale  qui  s'étend  de  l'ombilic  au  rectum. 
La  partie  inférieure  de  la  portion  embryonnaire  se  dilate  dès  le 
2'  mois  pour  former  la  vessie,  qui  reste  on  large  communication 
d'une  part  avec  l'intestin,  d'autre  part  avec  l'ouraque  qui  est  cons- 
titué lui-même  par  la  poi'tion  non  dilatée  du  pédicule  intra-fœtal 
de  l'allantoïde.  Je  ne  puis  insister  ici  sur  le  mode  de  séparation  de 
la  vessie  et  de  l'intestin,  ni  sur  les  mélamorpboses  de  l'ouraque  ; 
mais  je  tiens  k  dire  que  le  segment  le  plus  inférieur  de  l'ouraque 
conserve  chez  l'enfant  et  même  chez  l'adulte  un  canalicule  revêtu 
d'épitbclium.  Luschka  (1)  décrivit  le  premier  ce  débris  embryonnaire 

(1)  Luschka.  Anatomie,  p.  227. 
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dont  rexistence  a  été  confirmée  par  un  grand  nombre  d'auteurs  et 
que  j'ai  vu  moi-même  chez  plusieurs  enfants. 

Pendant  les  premières  phases  de  son  développement  la  vessie 
est  revêtue  ainsi  que  Touraque  par  un  épithélium  cylindrique  stra- 
tifié en  plusieurs  couches  ;  et  ce  n'est  que  plus  tard,  lorsque  la  vessie 
commence  à  jouer  le  rôle  de  réservoir,  que  les  cellules  les  plus 
superficielles  prennent  en  s'aplatissant  le  type  pavimenteux.  La  dif- 
férenciation de  l'épithélium  est  ici  bien  intimement  liée  à  l'adapta- 
tion fonctionnelle.  Les  débris  del'ouraque  conservent  toujours  leur 
épithélium  cylindrique  ;  exception  est  faite  pour  les  cas  pathologi- 
ques; si,  par  exemple,  un  kyste  vient  à  se  développer  aux  dépens 
de  ces  débris,  l'épithélium  s'aplatit  superficiellement,  car  l'accumu- 
lation d'un  liquide  pathologique  joue  ici  le  même  rôle  que  l'accumu- 
lation physiologique  du  liquide  urinaire  dans  la  vessie. 

Au-dessous  de  l'épithélium  et  en  même  temps  que  lui,  se  diffé- 
rencie le  derme  de  la  muqueuse  :  c'est  d'abord  un  tissu  conjonctif 
embryonnaire  muqueux,  riche  en  substance  intercellulaire  amorphe, 
qui  lentement  se  transforme  en  tissu  conjonctif  fibrillaire.  Dans 
une  vessie  d'embryon  de  4  mois,  j'ai  pu  déjà  distinguer  de  ces 
fibrilles;  la  couche  musculaire  est  déjà  apparente  chez  cet 
embryon. 


'  li 


i 


PREMIÈRE   PARTIE 


TUMEURS     PRIMITIVES 


CLASSIFICATION 

Les  tumeurs  de  la  vessie  comprennent  deux  grands  groupes,  les 
tumeurs /;r//7i{/iVe^  et  les  tumeurs  secondaires.  Je  ne  m'occuperai 
dans  cette  première  partie  que  des  tumeurs  primitives,  me  réservant 
de  parler  des  tumeurs  nées  des  organes  voisins  ou  éloignés  et  qui 
envahissent  secondairement  la  vessie  dans  la  deuxième  partie  de 
cet  ouvrage. 

Dans  ce  chapitre  je  vais  essayer  d'appliquer  à  la  vessie  une 
classifîcation  histologique  qui  réponde  aussi  bien  que  possible  aux 
idées  régnanies  dans  la  science  sur  la  spécificité  cellulaire.  Cette 
spécificité  a  été  défendue  avec  talent  par  Bard  et  plus  récemment 
par  Hillemand,  et  je  ne  puis  que  renvoyer  à  leurs  travaux  pour  la 
démonstration  de  la  doctrine  qui  me  sert  de  point  de  départ.  Dans 
son  livre  d'Anatomie  Pathologique,  Bard  prend  pour  base  de  sa 
classification  générale  des  tumeurs  l'origine  des  éléments  néopla- 
siques  et  l'état  de  développement  plus  ou  moins  parfait  auquel  ces 
éléments  parviennent  dans  chaque  néoplasme. 

Il  me  semble  que  l'on  peut  aller  encore  plus  loin  et  que,  pour  cer- 
tains organes,  il  nous  est  déjà  permis  de  mettre  en  regard  la  struc- 
ture du  néoplasme  avec  la  structure  même  de  l'organe  considérée 
dans  sa  période  d'accroissement,  ou  lorsqu'il  a  déjà  acquis  son 
complet  développement.  Je  vais  faire  une  tentative  de  ce  genre  pour 
cinssifier  les  tumeurs  de  la  vessie,  croyant  ainsi  faciliter  leur  étude 
histologique.  Je  ne  parle  ici  bien  entendu  que  d'une  classification 
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histogéniquo  utile  pour  Tétude  microscopique,  car,  au  point  de  vue 
clinique,  nous  étudierons  les  tumeurs  de  la  vessie  en  les  classant 
d'après  leurs  caractères  à  l'œil  nu. 

Nous  avons  vu  que  trois  tissus  bien  différenciés  prennent  part  à 
la  constitution  de  la  vessie  adulte  :  ce  sont  Tépithélium,  le  tissu 
conjonctif  et  le  tissu  musculaire  lisse.  Ces  tissus  constituent  des 
espèces  cellulaires  distinctes,  mais,  ainsi  que  Ta  bien  montré 
Hillemand  dans  une  thèse  très  remarquable  (1),  la  notion  d'espèce 
implique,  pour  une  cellule  comme  pour  un  organisme  plus  complexe^ 
la  faculté  de  se  reproduire  en  donnant  naissance  à  des  éléments  sem- 
blables à  la  cellule  mère  ou  à  une  des  cellules  ancestrales  qui  l'ont 
précédée  dans  son  développement. 

La  morphologie  cellulaire  des  tumeurs  de  la  vessie  me  parait 
confirmer  cette  loi  de  biologie  générale. 

Je  ne  puis  accepter  avec  toutes  les  conséquences  qu'elle  comporte 
la  loi  de  Mûller  modifiée  par  Bard  :  «  le  tissu  qui  forme  une  tumeur 
a  son  type  identique  dans  un  tissu  spécifique  embryonnaire  ou  dans 
un  tissu  spécifique  de  l'organisme  à  l'état  de  complet  développe- 
ment ».  Bard  a  bien  mis  en  lumière  le  rôle  de  la  spécificité  cellu- 
laire dans  les  néoplasmes,  mais  je  crois  qu'il  pousse  trop  loin  les 
conséquences  de  cette  spécificité  en  voulant  introduire  le  mot 
identique  dans  la  formule  de  la  loi  de  Mûller.  Il  existe  en  effet  toute 
une  série  de  néoplasmes  dont  les  cellules,  loin  d'être  identiques  à  des 
éléments  embryonnaires  ou  adultes  de  l'état  normal,  s'en  éloignent 
par  des  caractères  essentiels.  Rien  n'est  plus  démonstratif  à  cet 
égard  que  le  tissu  des  épithéliomas  carcinoïdes,  car  on  ne  saurait 
trouver  ni  chez  l'embryon,  ni  chez  l'adulte  de  tissu  identique  à 
celui  de  ces  tumeurs  et  cela  tout  aussi  bien  au  point  de  vue  de  la  mor- 
phologie que  des  propriétés  biologiques  de  ce  tissu.  Point  n'est 
besoin  d'insister  sur  cette  différence  au  point  de  vue  morphologique. 
Au  point  de  vue  des  propriétés  biologiques,  les  différences  ne  sont 
pas  moins  frappantes.  Dans  quel  tissu  normal  voit-on  un  groupe- 
ment, je  pourrais  dire  une  colonisation  cellulaire  semblable  ?  Dans 

(1)  Hillemand.  Spécificité  cellulaire.  Th.  Paris,  1889. 
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quel  tissu  trouve-t-on  cette  faculté  de  reproduction  indéfinie  et  cette 
tendance  aux  transformations  régressives  ?  Il  existe  donc  dans  la  série 
des  tissus  néoplasiques  des  types  qui  ne  sont  pas  identiques  à  ceux 
de  la  série  des  tissus  normaux.  Par  conséquent,  dans  Tétat  actuel  de 
nos  connaissances,  la  nécessité  d'une  classe  de  tumeurs  épithélialcs 
atypiques  s'impose,  tout  aussi  bien  au  point  de  vue  de  Tanatomie 
pathologique  qu'au  point  de  vue  de  la  clinique.  La  constitution  de 
ce  groupe  de  tumeurs  atypiques  n'est  point,  comme  on  pourrait  le 
croire,  en  contradiction  avec  la  théorie  delà  spécificité  cellulaire.  Nous 
ne  savons  pas  si  les  cellules  des  carcinomes  peuvent  revenir  en  se 
reproduisant  àlaformeépithéliale  dont  elles  dérivent.  Si  la  possibilité 
d'une  telle  reversion  atavique  venait  à  être  démontrée,  ce  serait  un 
argument  de  plus  en  faveur  de  la  spécificité  cellulaire.  Si  au  contraire 
les  cellules  épithéliales  carcinomateuses  ont  perdu  pour  toujours  la 
faculté  de  revenir  dans  leur  descendance  à  leurs  formes  ancestrales, 
elles  n'en  seraient  pas  moins  des  cellules  épithéliales  ;  elles  consti- 
tueraient alors  une  variété  détachée  de  la  souche  commune,  une  nou- 
velle espèce. 

Avec  Bard  je  pense  qu'il  importe  de  considérer  dans  une  tumeur 
si  elle  répond  au  type  embryonnaire  ou  au  type  adulte  d'un  tissu  et 
pour  ce  faire  je  vais  essayer  de  mettre  en  regard  des  types  cellu- 
laires néoplasiques,  les  types  normaux  de  la  vessie  aux  différents 
âges.  J'examinerai  successivement  les  trois  tissus,  épithélial,  con- 
jonctif  et  musculaire. 

A.  —    Tissu  ÉPITHÉLIAL 

En  étudiant  les  proliférations  de  l'épithélium  vésical  on  peut  dis- 
tinguer dans  les  tumeurs  qui  en  dérivent  trois  types  distincts  dans 
la  forme  des  cellules  et  dans  leur  arrangement  réciproque. 

1°  Dans  le  premier  type^  les  cellules  épithéliales  forment  un 
revêtement  dans  lequel  tous  les  éléments  sont  de  forme  cylindrique, 
mais  les  plus  superficiels,  ceux  qui  limitent  la  surface  libre,  pré- 
sentent un  plateau  cuticulaire  terminal.  Ce  type  épithélial  peut 
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être  rapproché  de  l'épithélium  de  Tintestin  d'où  nait  l'allantoïde  et 
deTépithélium  des  villosités  choriales  ;  c'est  pourquoi  je  le  nommerai 
type  allantoïdien.  On  le  rencontre  à  l'état  pathologique  dans 
certains  états  verruqueux  de  la  vessie  et  dans  quelques  papillomes. 

2®  Dans  le  deuxième  type^  les  cellules  épithéliales  reproduisent 
la  structure  de  l'épithélium  de  la  vessie  adulte.  C'est  le  type  vésical 
adulte^  qui  comprend  trois  variétés  répondant  toutes  trois  à  des 
formes  normales  de  l'épithélium  vésical.  Ces  variétés  sont  : 

a)  Variété  de  revêtement  commune^  dans  laquelle  les  cellules 
épithéliales  sont  cylindriques,  allongées,  étagées  en  plusieurs  cou-» 
ches  stratifiées  et  les  cellules  limitantes  sont  de  forme  aplatie.  A 
cette  variété  correspond  la  très  grande  majorité  des  papillomes 
vésicaux. 

b)  Variété  de  revêtement  à  protoplasma  clair ^  dans  laquelle  la 
majorité  des  cellules  sont  plus  ou  moins  polygonales  et  possèdent  un 
gros  noyau  entouré  de  protoplasma  clair.  Ces  tumeurs,  qui  sont 
surtout  des  papillomes,  donnent  exactement  l'aspect  de  l'épithélium 
vésical  décrit  plus  haut  dans  certains  cas,  surtout  au  niveau  du 
trigone. 

c)  Variété  glandulaire^  qui  comprend  les  adénomes  reproduisant 
la  structure  des  glandes  de  la  vessie. 

3®  Dans  le  troisième  type^  les  cellules  épithéliales  présentent  les 
formes  les  plus  variées  et  les  groupes  qu'elles  constituent  n'ont  pas 
une  texture  harmonique  comparable  à  celle  de  l'épithélium  de  la  vessie 
pris  à  un  stade  quelconque  de  son  développement  :  c'est  le  groupe 
à  prolifération  épithéliale  atypique,  qui  comprend  les  cancers. 

Comme  on  le  voit  par  cet  exposé,  en  proliférant,  l'épithélium  de  la 
vessie  peut  reproduire  sa  forme  adulte  ou  une  de  ses  formes  ata- 
viques. Je  ferai  remarquer  encore  qu'un  grand  nombre  des  tumeurs 
que  je  fais  rentrer  dans  le  type  de  revêtement  commun  se  rappro- 
chent plutôt  de  l'épithélium  de  la  vessie  du  fœtus  ;  je  n'en  ai  pas 
fait  un  classement  à  part  pour  ne  pas  trop  multiplier  les  divisionf« 
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et  parce  que  les  caractères  différentiels  ne  sont  pas  assez  tranchés 
entre  répithélium  de  la  vessie  chez  le  fœtus  et  chez  Tadulte. 
Poursuivons  cette  étude  sur  les  néoplasies  des  autres  tissus. 

B.  —  Tissu    CONJONCTIF 

Nous  avons  vu  que  ce  tissu,  d^abord  muqueux  dans  ses  phases 
embryonnaires,  devient  bientôt  fibrillaire  et  plus  riche  en  cellules  et 
se  constitue  enfin  en  tissu  adulte. 

Dans  les  néoplasies  nous  trouvons  : 

1"  Type  vésical  embryonnaire  :  myxome  ou  fibro-myxome,  sar- 
come. 

2*  Type  vésical  adulte:  fibrome  papillaire. 

3^  Comme  annexe  aux  tumeurs  du  tissu  conjonctif  je  décrirai  les 
angiomes. 

C.  —  TISSU    MUSCULAIRE 

Ces  tumeurs  formées  principalement  par  le  tissu  musculaire  sont 
rares  dans  la  vessie,  aussi  nous  ne  connaissons  encore  que  les 
myômes  formés  par  du  tissu  musculaire  lisse  arrivé  à  son  complet 
développement.  Nous  n'avons  par  conséquent  à  décrire  que  les 
myAmes  adultes. 

Personne  ne  saurait  s'étonner  de  me  voir  adopter  cette  classifica- 
tion embryogénique  pour  les  tumeurs  conjonctives  et  musculaires  : 
elle  est  acceptée  en  général  pour  les  tumeurs. 

Je  crois  rentrer  dans  la  logique  en  classant  de  la  même  manière 
les  néoplasies  épithéliales. 

La  classification  que  je  propose  ici  n'est  pas  dans  mon  esprit 
spéciale  à  la  vessie  :  elle  peut  s'appliquer  à  l'étude  des  tumeurs 
épithéliales  des  autres  organes.  Lorsque  j'ai  étudié  les  épithéliomas 
des  mâchoires,  j'ai  démontré  que  l'épithélium  de  la  gencive  adulte 
peut  reproduire  en  proliférant  tantôt  le  type  adamantin,  qui  est  une 
forme  embryonnaire  née  de  l'épithélium  gingival  chez  le  fœtus  ; 
tantôt  le  type  à  globes  cornés,  qui  se  rencontrent  aussi  chez  le 


44 


TUMEURS    PRIMITIVES.    "—   CLASSIFICATION 


ii , 


il 


fœtus,  tantôt  sa  forme  adulte  typique  ou  enfin  une  forme  atypique. 
Lorsque  dans  le  travail  auquel  je  fais  allusion,  je  décrivais  ces 
faits,  je  n'avais  pas  encore  saisi  la  liaison  qui  rattachait  ces  formes 
néoplasiques  à  celles  des  tumeurs  des  autres  organes  de  Téconomie. 

Si  à  la  lumière  de  ces  faits  nous  étudions  les  épithéliomas  glan- 
dulaires, nous  comprendrons  pourquoi  ceux-ci  reproduisent  parfois, 
mais  rarement,  le  type  adulte  :  il  s'agit  alors  de  l'adénome  vrai  ; 
plus  souvent  le  type  embryonnaire,  comme  dans  le  foie  l'épithé- 
lioma  tubulé,  comme  dans  la  mamelle  Tépithélioma  sébacé.  Plus 
souvent  encore  la  néoformation  est  atypique,  sans  rapport  avec  la 
forme  actuelle  ou  la  forme  atavique  de  l'épithélium  dont  elle  naît. 

Ces  considérations  me  conduisent  à  diviser  ainsi  les  tumeurs  do 
la  vessie  : 

Groupe  atavique.    Type  allantoïdien.  (Papillomes.) 


Tumeurs 

nées 

de  répilhélium. 


Type  de  revôtement  commun.  (Papil- 

^  .         lomes.) 

Groupe         i 
I    -  .    ,     j  ,^         :  Type  de  revôtement  à  cellules  claires, 
vésical  adulte — )         ,^    .„ 

/         (Papillomes.) 

Type  glandulaire.  (Kystes,  adénomes.) 

1»  Lobule  ou  tubulé. 
2°  Cylindpome. 
Groupe  atypique.    Ëpithélioma.  {3»  CarcinoYde. 

4°  Réticulé. 
15°  Myo-épithéliomc. 
Sarcome. 
Groupe  atavique.^  Myxome. 

Fibro-myxome. 


Tumeurs 
nées  du 
tissu  conjonctif.  \  Groupe  adulte. . .    Fibrome. 

Annexe  aux  tumeurs  conjonctives. . .    Angiomes. 

Tumeurs  nées  du  (Groupe  atavique. 

tissu   musculaire,  f  Groupe  adulte.. .    Myôme  adulte. 

/  Kystes  dermoïdes. 
Tumeurs         \  Épithéliomas  cornés, 
hétérotopiques.    j  Chondromes. 

\  Rhabdomyômes. 

Appendice Kystes  hydatiqucs. 
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Il  existe  une  confusion  regrettable  dans  les  descriptions  anatomo- 
pathologiques  qui  ont  été  données  dos  tumeurs  vésicales.  Les 
auteurs,  désireux  d'accorder  le  genre  anatomique  avec  la  nature 
clinique  des  néoplasmes,  se  sont  toujours  efforcés  d'établir  un  rap- 
port entre  les  caractères  macroscopiques  et  microscopiques  des 
tumeurs  d'une  part,  et  leur  bénignité  ou  malignité  d'autre  part. 
Rokitansky  donna  un  jour  aux  tumeurs  villeuses  de  la  vessie  le  nom 
de  carcinome  villeux  ;  et  quoiqu'il  y  ait  déjà  près  de  40  ans  que 
Virchow  ait  essayé  de  démontrer  la  bénignité  des  productions 
papillaires  de  la  vessie,  quoique  Kocher,  dans  une  description 
qui  remonte  à  1876,  ait  déclaré  bénigne  la  nature  clinique  et 
histologique  d'un  de  ces  carcinomes  villeux  ;  quoique  Kûster  et 
d'autres  aient  protesté,  on  discute  encore. 

Tout  aussi  obscure  est  la  conception,  tout  aussi  confuse  est  la 
classification  des  autres  tumeurs  vésicales  non  villeuses  et  personne 
ne  saurait  dire  ce  qu'est  un  papillome  ni  ce  qu'est  un  encéphaloïde. 

A  mon  avis  on  a  perdu  assez  de  temps  à  vouloir  concilier  ces  deux 
termes  assez  différents  de  la  question  :  la  forme  macroscopique  et 
la  structure  histologique  des  tumeurs. 

Les  classifications  qui  ont  été  données  des  tumeurs  de  la  vessie, 
et  que  les  auteurs  suivent  dans  leurs  descriptions,  veulent  être  à 
la  fois  cliniques  et  anatomiques.  En  réalité  elles  ne  sont  ni  anato- 
miqucs  ni  cliniques.  Il  serait  sans  doute  désirable  d'appliquer  à  la 
vessie  la  division  des  tumeurs  en  bénignes  et  malignes  comme  l'ont 
fait  M.  Pousson  et  M.  Clado,  mais  on  se  trouve  par  là  conduit  à 
une  confusion  regrettable. 

Les  papillomes  sont  alors  considérés  comme  des  tumeurs  béni- 
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^cs  ;  or  ce  terme  de  papillome  a  une  signification  à  la  fois  macros- 
copique et  microscopique,  et  un  grand  nombre  de  ces  tumeurs,  il 
faut  le  savoir,  sont  des  épitkéliomas  capables  de  récidiver  sur  place 
et  de  se  généraliser.  Mon  maître  M.  Guyon  a  dit  très  justement  que 
nous  attendons  encore  en  clinique  les  papillomes  promis  par  les 
statistiques.  Autre  exemple  :  le  mjxome  figure  parmi  les  tumeurs 
bénignes  et  Ton  sait  qu'au  point  de  vue  de  la  marche  clinique  et 
des  récidives  il  nV  a  guère  de  tumeur  vésicale  aussi  maligne  que 
le  myxome. 

En  réalité  la  bénignité  ou  la  malignité  d'une  tumeur  dépend  d'une 
série  de  caractères,  du  siège  d'implantation,  etc.  parmi  lesquels  la 
structure  occupe  certainement  une  place  importante  ;  mais  à  elle  seule, 
l'histologie  est  impuissante  à  définir  le  pronostic  d'une  tumeur.  Même 
en  limitant  à  renvahissement  des  tissus  et  à  la  récidive  la  caractéris- 
tique des  tumeurs  malignes,  Texamen  histologique  seul  ne  peut  nous 
donner  les  éléments  de  la  solution  :  un  épithélioma  bien  pédicule, 
dont  le  pédicule  n'est  pas  envahi  par  la  prolifération  épithéliale 
atypique,  peut  ne  pas  récidiver  une  fois  extirpé.  On  peut  objecter 
que  si  la  tumeur  avait  vécu  plus  longtemps,  elle  aurait  fini  par  enva- 
hir les  parties  voisines  et  devenir  ainsi  un  véritable  cancer.  Je  n'y 
contredis  pas,  mais  d'un  autre  côté,  qui  saurait  dire  si  le  papillome 
le  plus  pur  n'aurait  pu  se  transformer  en  tumeur  maligne  ? 

En  clinique,  ce  qu'il  faut  dire,  c'est  que  toute  tumeur  vésicale  est 
maligne  ou  peut  le  devenir  ;  je  dirai  en  traitant  du  pronostic  par 
quelle  série  de  caractères  symptomatiques,  macroscopiques  et  his- 
tologiques  on  peut  prévoir  le  sort  ultérieur  du  malade. 

Je  pense  faire  œuvre  de  clinicien  en  dissociant  l'étude  macrosco- 
pique et  l'étude  microscopique  des  tumeurs  de  la  vessie  et  en  ne 
conservant  que  les  quatre  grandes  classes  que  j'ai  admises  dans  ma 
classification  histologique  :  1®  les  néoplasies  épithéliales,  que  je 
diviserai  en  non  kystiques  et  en  kystiques  ;  2®  les  tumeurs  conjonc- 
tives ;  3**  les  myômes  ;  4*  les  tumeurs  hétérotopiques.  Je  décrirai 
chacune  de  ces  variétés  au  point  de  vue  macroscopique,  et  pour 
exposer  leur  structure,  je  suivrai  la  classification  histologique  que 
j'ai  donnée  dans  le  chapitre  précédent.  J'aurai  soin,  en  décrivant 
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les  formes  macroscopiques  des  néoplasmes,  de  dire  quelle  est  la 
variété  histologiquc  qui  le  plus  souvent  leur  correspond,  mais  je 
tiens  à  prémunir  le  lecteur  contre  cette  erreur  courante,  très  dan- 
gereuse en  clinique,  qui  consiste  à  déduire  la  constitution  histolo- 
gique  d'une   tumeur  de  l'apparence  qu'elle  présente  à  l'œil  nu. 
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I.  —  TUMEURS    ÉPITHÉLIALES 
!•  TameiirB  éplthéliales  non  kystiques. 

« 

a)  Caractères  macroscopiques. 

Siège.  —  Il  est  classique  de  dire  que  le  trigone  et  le  bas-fond 
sont  le  siège  le  plus  fréquent  des  néoplasmes  vésicaux,  que  le  col 
vient  ensuite,  puis  la  face  postérieure,  enfin  que  la  face  antérieure 
et  le  sommet  sont  rarement  atteints.  D'après  mes  recherches,  la 
fréquence  relative  du  siège  des  néoplasmes  dans  ces  différentes 
régions,  ne  correspondrait  pas  tout  à  fait,  surtout  pour  le  trigone  et 
la  face  antérieure  de  la  vessie,  à  l'opinion  classique. 

D'après  Féré  on  trouve  : 

Base 25 

Base  et  paroi  antérieure 3 

Base  et  paroi  postérieure 7 

Base  et  paroi  latérale  droite 1 

Base  et  paroi  latérale  gauche. . . . , 2 

Paroi  postérieure 17 

Paroi  postérieure  et  paroi  supérieure 5 

Paroi  postérieure  et  latérale  gauche 2 

Paroi  antérieure 2 

Paroi  antérieure  et  supérieure 1 

Paroi  latérale  gauche 2 

Paroi  latérale  droite 2 

Sommet 2 

Col 3 

Près  de  l'uretère  gauche 8 

Près  de  l'uretère  droit 5 

Tumeurs  multiples 12 

Tumeurs  diffuses • 8 
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Stein  (1),  sans  donner  de  chiffres^  indique  aussi  la  prédominance 
du  trigone  et  de  la  paroi  postérieure.  Les  relevés  de  Pousson  (2), 
portant  seulement  sur  les  tumeurs  opérées,  confirment  encore  cette 
donnée, 

Fenwick  (3),  qui  a  étudié  au  point  de  vue  statistique  634  tumeurs 
de  la  vessie,  trouve  60  0/0  de  tumeurs  uniques,  solitaires  ;  parmi 
celles-ci  43  0/0  siégeaient  au  niveau  de  Forifice  de  Turetère  droit  et 
26  0/0  au  niveau  de  Torifice  uretéral  gauche,  36  0/0  de  ces  tumeurs 
siégeaient  dans  la  zone  inférieure  de  la  vessie. 

Sperling  (4)  se  borne  à  dire  que  les 'tumeurs  vésicales  sont  plus 
fréquentes  au  niveau  de  la  base.  Je  ne  cite  que  pour  mémoire  la  sta- 
tistique de  Zauchs  (5),  entachée  de  nullité,  puisque  cet  auteur  confond 
les  néoplasies  primitives  et  les  secondaires. 

Je  n'ai  pas  voulu  prendre  pour  base  de  ma  statistique  les  obser- 
vations des  auteurs  qui  m'ont  précédé  ;  car,  le  plus  souvent^  le 
siège  exact  du  néoplasme  n'y  est  que  vagueme^t  indiqué. 

M.  Guyon  (6)  a  trouvé  sur  18  pièces  13  fois  le  néoplasme  sié- 
geant au  niveau  du  bas-fond  ou  du  trigone  ;  2  fois  la  tumeur  occu- 
pait la  paroi  antérieure,  et  3  fois  elle  était  diffuse,  infiltrée  dans  la 
paroi  de  la  vessie  et  faisait  plus  ou  moins  corps  avec  elle. 

J'ai  fait  les  diagrammes  des  88  tumeurs  épithéliales  de  la  vessie 
que  j'ai  vues,  et  par  leur  examen  on  peut  facilement  se  rendre 
compte  du  siège  de  ces  tumeurs. 

Je  suppose  la  vessie  divisée  en  trois  zones  :  une  supérieure  et 
une  moyenne,  qui  se  partagent  la  région  comprise  entre  le  sommet 
de  l'organe  et  les  orifices  des  uretères,  et  une  inférieure,  qui  s'étend 
des  uretères  au  col  de  la  vessie  :  dans  cette  zone  inférieure  est  corn* 
pris  le  trigone. 

(1)  Stein.  Study  ofthe  tumoursofthe  bladder,  New- York,  1886. 

(2)  Pousson.  Th.  de  Paris,  1883. 

(3)  Fenwick.  British  med.Journ,,  1888,  p.  433. 

(4)  Sperling.  7Mr  Statistik  derprimàren  Tumoren  der  Harnblase,  Th.  Berlin, 
1883. 

(5)  Zauchs.  Th.  MQnchen,  1887. 

(6)  Guyon.  Leçons  sur  les  maladies  de  la  vessie  et  de  la  prostate^  1888, 

p.  334. 
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Zone  supérieure 1 

Zone  moyenne  seule 38 

Zone  moyenne  et  inférieure 3 

Zone  moyenne  et  inférieure,  y  compris  le  trigone 19 

Zone  inférieure  seule,  sans  le  trigone 3 

Zone  inférieure,  y  compris  le  trigone : S 

Trigone  seul 2 

Face  antérieure  seule 2 

Face  antérieure  et  autres  régions 27 

Très  grandes  étendues  de  la  vessie  y  compris  le  trigone 6 

Très  grandes  étendues  de  la  vessie,  le  trigone  restant  indemne.  •  7 


/ 


On  voit  d'après  ces  chiffrés  que  M .  Guyon  disait  juste  lorsqu'il 
écrivait  que  la  vessie  peut  être  comparée  à  une  boîte  dont  la  moitié 
supérieure,  formant  le  couvercle,  reste  presque  toujours  indemne. 
Ajoutons  pour  être  plus  précis,  que  la  zone  moyenne  de  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie  représente  la  région  la  plus  fréquemment 
atteinte  ;  puisque  dans  la  moitié  des  cas  les  lésions  se  limitent  à 
cette  zone,  et  qu'en  outre,  elle  participe  très  souvent  aux  lésoins 
de  la  zone  inférieure,  que  le  trigone  soit  intéressé  ou  ne  le  soit  pas. 

Le  trigone  lui-même  est  rarement  le  siège  des  néoplasmes  ;  seul, 
il  n'est  guère  plus  fréquemment  envahi  que  la  paroi  antérieure  ;  et 
même,  en  comptant  tous  les  cas  où  il  a  été  envahi  en  même  temps 
que  les  autres  régions,  on  trouve  qu'il  n'a  été  atteint  que  30  fois  sur 
88  cas.  Remarquons  encore  que  sur  13  observations  où  le  néo- 
plasme envahissait  à  la  fois  de  grandes  étendues  de  la  vessie  7  fois 
le  trigone  est  resté  hors  de  cause. 

On  voit  que  dans  les  résultats  de  ma  statistisque  je  ne  suis  pas  tout 
à  fait  d'accord  avec  les  auteurs  qui  m'ont  précédé.  Ces  auteurs  n'ont 
pas  étudié  personnellement  les  cas  qu'ils  additionnent  dans  leur 
statistique,  et  un  grand  nombre  des  observations  publiées  sont  très 
peu  explicites  à  la  lecture.  C'est  là,  je  crois,  la  principale  raison 
du  désaccord  qui  existe  entre  nos  résultats. 

La  paroi  antérieure  de  la  vessie  est  rarement  atteinte  seule  ;  je 
n'ai  vu  qu'une  fois  la  lésion  limitée  à  cette  paroi  ;  mais  il  n'est  pas 
rare  de  la  trouver  envahie  en  même  temps  qu'une  région  voisine  ou 
d'y  constater  l'existence  de  quelque  tumeur  pédiculée,  dans  les  cas 
de  néoplasmes  vésicaux  multiples. 


|^à.ii    — 


•••••••••••••     •      •II» 

*  •  ••    ••  •*••••••     •••• 


•  •  • 


TtMEURS   NON   KYSTIQUES.    —   ÉTUDB   MACROSCOPIQUE  5i 

On  sait  quelle  est  rimportance  pratique,  au  point  de  vue  chirur- 
gical, de  la  question  du  siège  des  néoplasmes  vésicaux.  A  cet  égard 
il  n'est  pas  sans  intérêt  d'insister  sur  l'extrême  fréquence  de  l'im- 
plantation des  tumeurs  dans  le  voisinage  immédiat  des  orifices 
uretéraux.  Plus  de  la  moitié  des  tumeurs  épithéliales  présentent  cette 
implantation  péri-uretérale,  qui  a  longtemps  arrêté,  et  arrête  encore 
les  chirurgiens  dans  les  tentatives  d'opérations  radicales. 

Nombre. —  Fréquemment  on  trouve,  au  cours  des  opérations 
ou  des  autopsies,  plusieurs  tumeurs  dans  la  vessie  d'un  même  indi^ 
vidu.  Fenwick,  dans  le  relevé  déjà  cité,  estime  à  40  0/0  le  nombre 
des  tumeurs  multiples.  Sur  mes  82  observations  il  s'agissait  61  fois 
de  tumeurs  uniques  et  21  fois  de  néoplasmes  multiples,  ce  qui  donne 
pour  ces  derniers  une  proportion  approximative  de  25  0/0,  un  peu 
inférieure  à  celle  de  Fenwick. 

S'il  est  fréquent  de  trouver  deux,  trois  ou  quatre  tumeurs  dans 
une  vessie,  on  peut  en  rencontrer  aussi  un  très  grand  nombre,  dis- 
séminées sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse  :  dans  ce  dernier  cas, 
il  s'agit  presque  toujours  de  ces  tumeurs  villeuses  dont  la  planche  I 
montre  un  bel  exemple  et  auxquelles  les  Anglais  ont .  donné  le  nom 
de  maladie  villeuse.  Les  anciens,  Richter,  Desault  entre  autres ^  ont 
signalé  ces  cas  ;  parmi  les  modernes,  je  citerai  Bowbly  et  Thompson, 
qui  en  ont  décrit  des  exemples  remarquables. 

En  dehors  de  la  maladie  villeuse,  on  trouve  souvent  plusieurs 
tumeurs  dont  la  plupart  s'attachent  aux  parois  par  un  mince  pédi-* 
cule,  tandis  qu'une  ou  deux  d'entre  elles  présentent  un  pédicule 
plus  large  :  l'examen  microscopique  révèle  souvent  alors  que  la  cons- 
titution histologique  de  l'une  ou  de  plusieurs  de  ces  tumeurs,  béni- 
gnes en  apparence,  est  celle  des  épithéliomas. 

Dans  d'autres  cas  plus  rares,  on  trouve  à  côté  d'un  cancer 
macroscopique  un  ou  plusieurs  petits  papillomes  plus  ou  moins 
frangés  ;  plus  rarement  encore,  on  peut  trouver,  comme  le  repré- 
sente la  planche  Y,  deux  tumeurs  accolées,  toutes  deux  ayant  une 
apparence  cancéreuse. 

On  comprend  toute  l'influence  clinique  de  la  multiplicité  fré- 
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quente  des  néoplasies  épithéliales  de  la  vessie  :  c'est  cette  notion 
qui,  lorsque  nous  pratiquons  l'examen  cndoscopique,  nous  oblige, 
alors  que  nous  aurions  découvert  un  premier  néoplasme,  à  bien 
explorer  toute  l'étendue  de  la  cavité  vésicale  :  et  qui,  en  thérapeu- 
tique, nous  impose  la  nécessité  d'une  méthode  opératoire  qui,  comme 
la  taille  de  Franco,  permette  d'explorer  à  Taise  la  surface  entière 
de  la  vessie. 


fi 


: 


Forme. —  Rien  n'est  plus  variable  que  la  forme  des  tumeurs  de 
la  vessie  d'origine  épithéliale. 

Ce  qu'il  importe  surtout  à  l'opérateur,  c'est  de  connaître  les  con- 
nexions de  la  tumeur  avec  les  parois  de  la  vessie.  C'est  sur  l'étude 
de  ces  connexions  qu'a  longuement  insisté  M.  Guyon  dans  ses 
considérations  générales  sur  les  tumeurs  de  la  vessie. 

A  ce  point  de  vue  sa  classification  est  la  suivante  :  à)  Tumeurs 
implantées^  dont  les  unes  sont  pédiculées  et  les  autres  sessiles 
et  b)  Tumeurs  infiltrées.  Elle  a  été  adoptée  par  Pousson,  et  doit 
être  présente  à  tous  les  esprits. 

Cette  classification  est  clinique  au  premier  chef  :  en  effet,  les 
tumeurs  implantées  peuvent  être  extirpées  ;  les  tumeurs  infiltrées  ne 
sont  susceptibles,  d'après  un  grand  nombre  de  chirurgiens,  que 
d'une  intervention  palliative.  Je  crois  utile  de  diviser  la  classe  des 
tumeurs  infiltrées  en  deux  groupes,  suivant  que  ces  tumeurs  font  ou 
ne  font  pas  saillie  dans  l'intérieur  de  la  cavité  vésicale,  car  les 
mêmes  méthodes  opératoires  ne  sont  pas  applicables  dans  ces  deux 
cas.  Par  conséquent,  au  point  de  vue  de  la  forme  du  néoplasme  et  dé 
son  mode  d'implantation,  j'étudierai  les  tumeurs  épithéliales  en  les 
divisant  comme  il  suit  : 


Tumeurs  implantées 


Tumeurs  infiltrées 


pédiculées. 
sessiles. 

saillantes    dans  la  cavité   vésicale 

(encéphaloïdes). 
non  saillantes  (cancroïdes). 


n 


lÀi 


TUMEURS   NON    KYSTIQUES    IMPLANTÉES  53 

La  fréquence  relative  de  ces  différentes  formes  est,  d'après  mes 
78  observations  personnelles  de  tumeurs  épithéliales,  la  suivante  : 

Tumeurs  pédiculées 28 

»       sessiles 9 

»       encéphaloïdes 31 

»       cancroîdales , ' 10 

A.  Tumeurs  IMPLANTÉES.  —  1**  Tumeurs  pédiculées.  La  statis- 
tique ci-dessus  ne  se  rapporte  qu'aux  observations  dans  lesquelles  ces 
tumeurs  se  rencontrent  à  l'exclusion  des  autres  variétés  ;  les  tumeurs 
pédiculées  paraissent  donc  un  peu  moins  fréquentes  que  les  tumeurs 
encéphaloïdes  ;  mais,  si  on  ajoute  à  ces  cas  tous  ceux  dans  lesquels 
les  tumeurs  pédiculées  accompagnent  les  autres  variétés,  on  trouve 
qu'elles  sont  plus  fréquentes  que  toutes  les  autres  tumeurs  vésicales. 

C'est  à  ces  tumeurs  pédiculées  surtout  que  s'applique  ce  que  nous 
avons  dit  sur  la  multiplicité  des  néoplasmes  épithéliaux  en  général. 
Leur  aspect  est  d'ailleurs  très  variable. 

Pour  la  plupart,  pendant  les  opérations,  ces  tumeurs  apparais- 
sent, à  première  vue,  comme  des  excroissances  mamelonnées,  de 
couleur  rosée  ou  rouge,  assez  largement  assises  sur  la  muqueuse 
plus  pâle  de  la  vessie.  Leur  surface  étalée  comme  un  champignon 
cache  leur  point  d'implantation.  En  les  touchant  on  se  rend  compte 
de  leur  extrême  friabilité.  L'ensemble  de  leur  masse  est  très  molle, 
douce  ail  toucher,  et  glisse  entre  les  doigts  comme  si  leur  surface 
était  enduite  de  mucus;  aussi,  pour  que  ces  tumeurs  résistent 
quelque  peu  à  la  traction  d'une  pince,  il  faut  en  saisir  entre  les  mors 
de  l'instrument  des  fragments  considérables.  Lorsqu'on  les  attire 
avec  les  doigts  ou  avec  un  instrument,  on  se  rend  compte  qu'elles 
sont  attachées  à  la  muqueuse  par  un  pédicule  que  la  traction  étire 
facilement.  Le  pédicule  est  souvent  aplati  latéralement  ou  de  haut 
en  bas  ;  il  est  d'ailleurs  très  court,  et  se  confond  avec  la  muqueuse, 
à  ce  point,  que,  lorsqu*on  tire  sur  la  tumeur,  c'est  la  muqueuse 
elle-même  qui  le  constitue  presque  complètement.  La  muqueuse  du 
corps  de  la  vessie  glisse  facilement  sur  la  musculeuse/grace  à  la 
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traction  exercée  sur  la  tumeur,  et  lorsqu'on  coupe  à  la  base  ce  pédi- 
cule chirurgical,  c'est  la  muqueuse  elle-même  et  non  le  vrai  pédi- 
cule de  la  tumeur  que  l'on  sectionne.  Cette  disposition  explique 
pourquoi  il  est  nécessaire  de  faire  4  ou  5  points  de  suture  pour 
fermer  la  plaie  de  la  muqueuse  après  la  section  d'un  pédicule  très 
mince  en  apparence. 

D'autres  tumeurs,  plus  rares,  paraissent  plus  solidement  attachées 
aux  parois  de  la  vessie  ;  leur  pédicule  est  plus  ferme,  et,  lorsqu'on 
les  attire,  la  muqueuse  ne  glisse  pas  sur  la  couche  musculeuse  ;  ce 
fait  s'explique  par  la  plus  ou  moins  grande  quantité  de  tissu  fibreux 
contenue  dans  le  pédicule,  et  n'a  aucun  rapport  avec  la  bénignité 
ou  la  malignité  de  la  tumeur. 

Ces  mêmes  tumeurs  pédiculées,  que  je  viens  de  décrire,  présentent 
un  tout  autre  aspect  lorsqu'on  les  examine  flottant  dans  un  liquide. 
I^orsqu'on  les  regarde  au  cystoscope,  ou  lorsqu'elles  sont  plongées 
et  suspendues  dans  un  bocal  plein  de  liquide,  on  voit  souvent  '  des 
villosités  s'élever  de  leur  surface  sous  forme  de  filaments,  finement 
ramifiés,  de  couleur  rosée  chez  le  vivant  ;  elles  prennent  alors  l'ap- 
parence représentée  sur  la  planche  I.  Mais  il  ne  faut  pas  croire  que 
toutes  les  tumeurs  pédiculées  soient  villeuses  ;  souvent  on  en  ren- 
contre dont  la  surface  est  simplement  lobulée,  comme  on  peut  en 
voir  un  exemple  sur  la  planche  IL 

A  la  coupe,  les  tumeurs  pédiculées  villeuses  paraissent  formées 
par  un  axe  très  court  et  plus  ou  moins  épais  qui  donne  attache, 
sans  division  dichotomique,  à  toute  une  série  de  fins  embranche- 
ments eux-mêmes  subdivisés  ;  je  comparerai  ce  mode  de  division 
ramifié  à  celui  des  branches  du  saule  commun  de  nos  campagnes. 
Dans  les  tumeurs  non  villeuses,  la  division  de  l'axe  se  fait  suivant 
un  mode  dichotomique  plus  régulier. 

Ces  formes  de  tumeurs  pédiculées  ne  sont  pas,  comme  on  le  pense 
généralement,  de  simples  papillomes  bénins.  Sur  28  tumeurs  bien 
pédiculées,  je  compte  13  tumeurs  typiques  qu'on  pourrait  appeler 
bénignes,  et  15  épithéliomas  atypiques.  Mais  si  toutes  les  tumeurs 
épithéliales  pédiculées  ne  sont  pas  bénignes,  en  revanche  toutes  les 
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tumeurs  bénignes  appartenant  à  ce  groupe  épithélial  se  sont  pré- 
sentées à  Texamen  macroscopique  sous  la  forme  pédiculée. 

En  dehors  de  la  forme  commune  des  tumeurs  pédiculées  que  nous 
venons  d'étudier,  il  existe  des  variétés  plus  rares  qui  méritent  une 
mention  particulière  ;  je  veux  parler  de  la  maladie  villeuse  et  des 
tumeurs  pédiculées  à  surface  lisse. 

Les  villosités  sont  fréquentes  sur  toutes  les  variétés,  épithéliales 
ou  autres,  des  tumeurs  de  la  vessie  dont  elles  hérissent  la  surface; 
elles  sont  alors  simplement  surajoutées  à  la  tumeur  principale,  dont 
elles  ne  changent  pas  le  pronostic.  Cette  particularité  des  tumeurs 
vésicales  n'a  pas  été  expliquée  par  les  auteurs  ;  Virchow  (1)  seul  fait 
remarquer  qu'il  n'est  pas  besoin  pour  l'expliquer,  d'invoquer  la  pré- 
sence des  papilles  dans  la  vessie,  car  on  trouve  de  pareilles  forma- 
tions villeuses  sur  d'autres  muqueuses  non  papillaires.  Sans  essayer 
moi-même  de  donner  une  explication,  je  ferai  remarquer,  avec  Hache, 
que  la  forme  villeuse  est  fréquente  dans  les  cancers  de  la  vésicule 
biliaire  qui,  comme  ceux  de  la  vessie,  évoluent  dans  une  cavité 
pleine  de  liquide. 

Je  crois  inutile  de  conserver  le  nom  de  maladie  villeuse  employé 
par  les  auteurs  anglais.  Cette  désignation,  imitée  des  autres  déno- 
minations anglaises  que  nous  avons  eu  le  tort  d'accepter,  comme  la 
maladie  kystique  du  testicule  de  Curling,  s'applique  suivant  les 
auteurs  à  deux  affections  entre  lesquelles  il  n'existe  aucune  parenté 
nosologique.  D'un  côté  il  s'agit  de  néoplasies  vraies,  de  ces  polypes 
villeux  multiples  représentés  dans  la  planche  I,  tandis  que  d'un 
autre  côté  nous  avons  affaire  à  une  affection  que  je  considère  comme 
une  forme  de  cystite.  Dans  ce  dernier  cas,  on  voit  la  muqueuse 
vésicale  tapissée  d'un  fin  gazon  de  villosités. 

Keyes  (2)  rapporte  un  exemple  remarquable  de  cette  affection  : 
chez  un  homme  de  24  ans  Keyes  avait  déjà  pratiqué  trois  tailles 
périnéales  successives,  lorsqu'il  se  décida  à  faire  une  incision  hypo- 
gastrique;  la  muqueuse  vésicale  apparut  alors  recouverte  d'un 
semis  de  fines  villosités  saignantes,  qui  occupaient  le  trigone,  la 

(1)  Virchow.  Traité  des  tumeurs,  Trad.  française,  vol.  I,  p.  336. 

(2)  Keyes. /ot^r.  of  eut.  and  genit.-ur.  dis.,  1887,  p.  242. 
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paroi  antérieure  et  une  portion  du  sommet  de  la  vessie  :  ce  malade 
guérit  par  le  grattage.  Strong  (1),  croyant  à  une  tumeur  maligne 
chez  une  femme,  dilata  l'urèthre  et  trouva  de  petites  touffes  de  villo- 
flités  qu'il  enleva  par  le  raclage.  J'ai  opéré  moi-même  en  1889  un 
homme  de  40  ans  qui  depuis  sept  ans  souffrait  d'une  violente  cystite  ; 
toute  la  Burface  intérieure  de  la  vessie  était  parsemée  de  granula- 
tions et  de  villosités;  je  fis  à  la  curette  l'abrasion  de  la  muqueuse  et 
le  malade  guérit.  Au  microscope,  je  constatai  qu'il  s'agissait  de 
petits  prolongements  papillaires  du  derme,  plus  ou  moins  vascu- 
laires,  tapissés  de  plusieurs  couches  de  cellules  épithéliales.  Il  n'est 
pas  rare  de  voir,  dans  les  vieilles  cystites  des  néoplasiques,  cette 
forme  villeuso  de  l'inflammation,  plus  ou  moins  prononcée. 

Les  tumeurs  pédïculées  à  surface  lisse  sont  beaucoup  plus 
rares  que  les  villeuses  ou  les  framboisées.  J'en  ai  pourtant  obser\-é 
deux  variétés  à  long  pédicule  et  â  court  pédicule. 

Chez  un  malade  de  35  ans  qui  présentait  depuis  7  mois  des  héma- 
turies ayant  les  caractères  des  saignements  néoplasiques,  je  vis  â 
l'endoscope,  près  de  l'orifice  uretéral  droit  et  un  peu  en  dehors  de  lui, 
une  forme  bizarre  de  néoplasme  (flg.  ^bis)  :  sur  la  muqueuse  se  trouvnit 


implanté  un  mince  pédicule,  long  de  3  à  4  centimètres,  lisse  et  cylin- 
drique, qui  à  son  extrémité  terminale  s'élargissait  en  forme  de  massue 
arrondie.  Cette  tumeur  fut  extirpée  par  la  taille  hypogastrique,  et,  à 
l'examen  histologique,  je  la  trouvai  constituée  par  un  axe  conjonctîf 
fort  vasculaire,  recouvert  de  cellules  cylindriques  étagées.  Dana  l'ob- 
(1)  Strong.  Boiton  Med.  and  Surg.  Jour.,  17  juillet  1890. 
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scrvation  16  se  trouve  un  autre  exemple  de  ces  formes  de  tumeurs  lisses 
à  long  pédicule  :  ce  malade,  de  la  clientèle  particulière  de  M.  Guyon, 
avait  une  tumeur  lisse  présentant  exactement  la  forme  d'une  figue  qui 
aurait  été  implantée  par  sa  petite  extrémité.  Je  citerai  enfin  un  troi- 
sième exemple  qui  présente  assez  bien,  avec  un  pédicule  plus  long 
encore,  l'aspect  do  la  tumeur  du  premier  malade  dont  je  viens  de  parler  ; 
dans  ce  dernier  cas  on  trouvait  en  même  temps  que  la  tumeur  pédiculée 
un  gros  cancer  encéphaloîde.  (Collection  de  M.  Guyon,  pièce  n^  217.) 

Civiale  cite  plusieurs  de  ces  tumeurs  à  long  pédicule,  et  notam- 
ment une  de  la  grosseur  d'une  cerise,  attachée  par  un  long  et  grêle 
filet  sur  la  face  antérieure  de  la  vessie  à  un  centimètre  et  demi  au- 
dessus  de  l'orifice  de  l'urèthre  qu'elle  obstruait  souvent  au  point 
d'empêcher  l'écoulement  de  l'urine.  Ultzmann  représente,  dans 
sa  figure  166,  un  néoplasme  pédicule  qui  ressemble  beaucoup  à 
celui  de  notre  figure  endoscopique. 

Les  tumeurs  pédiculées  à  surface  lisse  et  à  court  pédicule 
sont  assez  rares.  La  planche  YII  en  représente  un  exemple  remar- 
quable que  j'ai  pu  recueillir  grâce  à  l'amabilité  de  M.  Horteloup.  Il 
s'agit  d'un  homme  de  52  ans  (obs.  78)  qui  mourut  dans  le  service  de 
.  ce  chirurgien  :  la  vessie  était  remplie  par  un  énorme  néoplasme 
arrondi,  régulier  qui  s'implantait  sur  la  muqueuse  au  niveau  du 
bas-fond  par  un  pédicule  court,  large  de  2  cent.  1/2  et  épais  de  1/2 
cent,  à  peine.  Malgré  son  énorme  volume,  on  aurait  pu  extirper  ce 
néoplasme  assez  facilement.  Tout  dernièrement,  j'ai  eu  l'occasion 
d'observer,  chez  un  homme  de  52  ans,  une  autre  tumeur,  absolument 
semblable  à  la  précédente,  à  ce  point  qu'on  peut  à  peine  les  dis- 
tinguer l'une  de  l'autre  par  l'examen  macroscopique  ;  mais  ces  deux 
tumeurs  sont  très  différentes  au  microscope  :  la  première  est  un 
épithélioma  carcinoîde,  tandis  que  la  seconde  est  un  fibro-myxome. 

2®  Tumeurs  sessiles.  —  Les  tumeurs  sessiles  vraies,  faisant  saillie 
dans  la  cavité  vésicale  sans  être  rattachées  aux  parois  par  une  partie 
plus  étroite,  sont  rares  (9  cas  sur  78)  ;  mais  on  trouve  fréquemment 
des  formes  de  transition  entre  ces  tumeurs  et  celles  qui  sont  franche- 
ment pédiculées  Je  considère  comme  tumeurs  sessiles  celles  qui  ne 
peuvent  être  pédiculisées  ou  qui  du  moins  ne  le  sont  qu'en  appa- 
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rence,  c'est-à-dire  aux  dépens  même  de  leur  maese,  qu'on  étrangle 
entre  le»  doigts  ou  avec  l'instrument  ;  la  coupe,  au  niveau  dece  pédi- 
cule, se  fait  alors  en  plein  tissu  néoplasique  et  non  sur  la  muqueuse 
saine,  au  moins  en  apparence.  Les  tumeurs  sessiles,  qu'elles  soient 
ou  non  villeuses  à  leur  surface,  sont  profondément  implantées,  elles 
envahissent  la  muqueuse  et  souvent,  au  microscope,  on  rencontre 
des  nids  épithéliaux  jusque  dans  la  couche  musculaire.  Ce  qui 
domine  l'histoire  de  ces  tumeurs  sessiles,  c'est  le  fait  des  profondes 
racines  apparentes  ou  inaperçues  à  simple  vue,  que  ces  tumeurs 
poussent  dans  les  couches  sousjacentes  à  la  muqueuse  vésicale. 

Au  point  de  vue  de  leur  nature  je  me  bornerai  à  dire  que  les 
9  tumeurs  sessiles  que  j'ai  examinées,  étaient  des  épithéliomas 
variables  dans  leur  structure. 

B.  TuMEuns  INFILTRÉES.  —  M.  Guyon  a  établi  une  distinction 
essentielle  entre  les  tumeurs  infiltrées,  en  faisant  voir  qu'il  existe 
deux  variétés  fort  différentes  d'inlîltration  :  1'  l'infiltration  larvée  ; 
2"  l'infiltration  macroscopique. 

Vinfiltration  larvée  ne  peut  s'apercevoir  qu'avec  le  secours  du 


microscope  ;  les  cellules  d'un  épithélioma  s'infiltrent  en  suivant  les 
traînées  du  tissu  conjonctif,  je  dirai  mieux,  en  suivant  les  voies 
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lymphatiques,  dans  les  couches  sous-jacentes  à  la  muqueuse  ;  elles 
atteignent  ainsi  la  sous-muqueuse  et  la  musculeuse.  Dans  la  figure  7 
on  peut  voir  un  bel  exemple  de  cette  infiltration  larvée  de  la  couche 
musculaire  par  un  épithélioma  de  la  muqueuse. 

Certaines  tumeurs  de  la  vessie  présentent  une  infiltration  macros- 
copique de  l'épaisseur  des  couches  du  réservoir  :  ce  sont  celles  qu'il 
convient  de  désigner  sous  le  nom  de  tumeurs  infiltrées.  J*en  distin- 
guerai deux  variétés,  suivant  qu'elles  font  ou  non  saillie  dans 
l'intérieur  de  la  cavité  vésicale. 

1®  Tumeurs  infiltrées  saillantes  dans  la  cavité  vésicale,  — 
Tumeurs  cérébriformes  ou  encéphaloïdes.  Ces  néoplasies  sont  très 
fréquentes  dans  la  vessie  ;  souvent  elles  sont  fort  étendues  et  il 
n'est  pas  rare  de  les  voir  englober  presque  tout  le  réservoir 
(obs.  13  et  29). 

A  l'ouverture  de  ces  vessies,  la  cavité  de  l'organe  apparaît  plus 
ou  moins  remplie  par  une  masse  fongueuse  déchiquetée,  largement 
implantée  sur  les  parois  de  la  vessie  :  une  urine  sale,  fétide,  mêlée 
de  caillots  et  de  lambeaux  putréfiés,  détachés  du  néoplasme,  s'écoule 
souvent  à  l'ouverture  de  pareilles  vessies. 

Chez  le  vivant  la  couleur  de  ces  tumeurs  est  rouge  foncé,  souvent 
ecchymotique  par  endroits  ;  leur  consistance  est  molle  dans  leur 
ensemble,  un  peu  plus  ferme,  et  comme  grenue  en  certains  points. 
Avec  la  curette  ou  avec  Tanse  galvanique,  il  est  facile  de  détacher 
toute  ou  presque  toute  la  portion  de  la  tumeur  qui  fait  saillie  dans 
l'intérieur  de  la  vessie  ;  et  cela  sans  que,  d'habitude,  on  ait  à 
redouter  l'ouverture  de  vaisseaux  méritant  une  ligature.  Il  est 
même  remarquable  de  voir  la  petite  quantité  de  sang  qui  s'écoule 
lorsqu'on  gratte  énergiquement  ces  néoplasmes. 

La  coupe  macroscopique  de  ces  tumeurs  ne  diffère  guère  de  celle 
des  néoplasmes  décrits  plus  haut  ;  comme  ces  derniers,  elles  sont 
formées  de  plusieurs  lobes,  réunis  ensemble  par  de  faibles  liens  ;  et 
la  coupe  s'effrite  si  facilement,  que,  pour  obtenir  de  bonnes  prépa- 
rations microscopiques,  il  est  presqu'indispensable  de  faire  l'inclu- 
sion de  ces  tumeurs  dans  la  celloïdine. 

La  différence  essentielle  entre  ces  tumeurs  et  les  tumeurs  pédicu- 
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lées  OU  sessiles  se  trouve  dans  les  rapports  qu'affecte  le  néoplasme 
avec  les  parois  de  la  vessie.  Lorsque  par  le  grattage  on  a  séparé 
toute  la  portion  saillante  de  la  tumeur,  il  reste  au  niveau  de  sou 
point  d'implantation  une  surface  rugueuse,  inégale,  déchiquetée,  qui 
montre  à  quel  point  cette  opération  est  incomplète  :  l'infiltration 
néoplasique  est  évidente,  et  elle  s'étend  le  plus  souvent  jusque  dans 
la  couche  musculaire,  parfois  plus  loin,  jusqu'aux  limites  extérieures 
de  la  vessie,  ou  même  au  delà,  dans  les  tissus  voisins. 

Au  point  de  vue  histologique,  ces  néoplasmes  sont  tous  des  épi- 
théliomas,  présentant  la  structure  la  plus  variée  suivant  les  cas, 
depuis  l'épithélioma  lobule,  qu'on  pourrait  presque  confondre  avec 
unpapillome  du  type  vésical  adulte,  jusqu'au  cylindrome  ou  l'épithé- 
lioma réticulé.  Cliniquement,  de  telles  néoplasies  sont  toujours  ma- 
lignes dans  leur  évolution. 

2"  Lts  tumeurs  infiltrées  ne  faisant  pas  saillie  dans  la  cavité  de 
la  vessie  méritent  le  nom  de  cancroïdales  par  leur  ressemblance 
macroscopique  avec  les  cancroïdes  de  la  peau. 

Petites,  limitées  dans  certains  cas  (obs.  35)  elles  sont,  la  plupart 
du  temps,  fort  étendues.  Elles  apparaissent  mamelonnées,  bosselées 
et  irrégulières,  fronçant  à  leur  niveau  la  surface  muqueuse  comme 
dans  le  cas  représenté  dans  la  planche  IV;  ou  bien  encore  sous  la  forme 
de  tumeurs  ulcérées  à  bord  surélevés,  à  surface  grenue,  irrégulière. 
Certaines  tumeurs  ont  tout  l'air  d'être  sous-muqueuses  dans  leur 
plus  grande  étendue  ;  mais  de  place  en  place  des  ulcérations  serpi- 
gincuses  détruisent  la  membrane  muqueuse  et  laissent  voir  au-des- 
sous la  masse  néoplasique.  (PI.  V.) 

Dures  ou  fermes  au  toucher,  ces  tumeurs  infiltrent  profondément 
la  vessie,  dont  la  surface  extérieure  se  trouve  parfois  soulevée  par 
leurs  bosselures  ;  souvent  encore,  elles  envahissent  les  parties  voi- 
sines comme  si  la  tumeur,  ne  se  développant  guère  dans  l'inté- 
rieur de  la  cavité  vésicale,  épuisait  au  dehors  sa  puissance  prolifé- 
rante. 

Dans  un  cas  j'ai  observé  une  variété  curieuse  de  ces  néoplasmes 
infiltrés  que  j'ai  fait  reproduire  dans  la  planche  VI.  La  vessie  tout 
entière  est  envahie  par  le  néoplasme,  qui  se  présente  sous  la  forme 
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d'un  cancer  concentrique^  bosselé  au  dehors,  assez  régulier,  mais 
ulcéré  en  dedans,  du  côté  de  la  cavité  vésicale. 

C'est  dans  la  forme  cancroïdale  qu'on  trouve  surtout  les  propa- 
gations continues  ou  discontinues  dont  nous  parlerons  bientôt* 

Histologiquement  ces  cancroïdes  vésicaux  diffèrent  des  cancroîdes 
cutanés  par  ce  caractère  essentiel  que  leurs  cellules  ne  sont  pas 
réunies  entre  elles  par  des  filaments  protoplasmiques.  Au  point  de 
vue  de  leur  structure,  ces  tumeurs  comprennent  différentes  variétés 
d'épithéliomas. 

Propagatioii  des  néoplasmes  épithéliaux.  —  Les  auteurs 
admettent  que  les  néoplasmes  de  la  vessie  se  propagent  rarement 
aux  organes  voisins  et  que,  plus  rarement  encore,  ils  donnent  lieu  à 
l'infection  ganglionnaire  ou  à  l'infection  générale.  Cette  vie  toute 
locale,  même  des  tumeurs  malignes,  des  vrais  cancers,  est  expliquée 
par  ce  fait  que  la  vessie  ne  possède  pas  de  lymphatiques  et  que, 
partant,  la  propagation  ne  peut  se  faire  que  de  proche  en  proche, 
par  envahissement  successif  des  tissus  ;  ce  n'est  que  lorsque  le 
néoplasme  atteint  ainsi  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  que  l'in- 
vasion ganglionnaire  est  à  craindre.  A  ces  arguments,  on  en  ajoute 
un  autre  d'ordre  plus  général  :  les  inflammations  de  la  vessie  ne 
s'accompagnent  pas  d'engorgement  ganglionnaire  ;  on  fait  remar- 
quer encore,  au  point  de  vue  physiologique,  que  la  vessie  joue  le 
rôle  d'un  simple  réservoir,  et  qu'à  ce  titre  elle  n'a  pas  Ijesoin  de 
réseau  lymphatique.  J'avoue  n'être  pas  convaincu  par  ces  arguments. 

Aux  considérations  anatomiques,  je  répondrai  en  renvoyant  le 
lecteur  à  ce  que  je  dis  plus  haut  sur  les  lymphatiques  normaux  de 
la  vessie  dont  l'existence  est  indiscutable. 

S'il  est  démontré  que  la  vessie  n'absorbe  pas  les  solutions  salines 
lorsque  son  épithélium  est  intact  il  est  également  démontré  que 
l'absorption  se  fait  lorsque  cet  épithélium  est  altéré  et  ces  expé- 
riences viennent,  plutôt  qu'elles  ne  l'infirment,  confirmer  l'existence 
des  lympathiques  dans  la  muqueuse  vésicale.  D'un  autre  côté  je 
ferai  remarquer  que  le  derme  de  la  muqueuse  vésicale  est  fait  de 
tissu  conjonctif,  que  le  muscle  vésical  lui-même  fonctionne  comme 
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tous  les  autres  muscles  et  que  nier  théoriquement  les  lymphatiques 
de  la  vessie,  c'est  renverser  du  même  coup  toute  l'histologie  moderne 
du  tissu  conjonctif,  dont  les  espaces  plasmatiques  communiquait 
avec  les  lymphatiques,  et  c'est  remettre  en  question  toute  la  physio- 
logie de  la  substance  musculaire. 

Aux  arguments  cliniques,  j'opposerai  d'abord  les  faits  de  péricys- 
tite  qui  ne  peuvent  s'expliquer  sans  une  migration  par  la  voie  lym- 
phatique des  micro-organismes,  et  ensuite  je  me  permettrai  de  faire 
remarquer  que  si  l'on  n'a  pas  trouvé  les  ganglions  engorgés  dans 
les  cystites  et  dans  le  cancer  de  la  vessie,  c'est  peut-être  qu*on  ne 
s'est  pas  donné  assez  de  peine  pour  les  chercher,  car  pour  mon 
compte,  je  les  ai  presque  toujours  rencontrés. 

J'étudierai  la  propagation  des  tumeurs  épithélialos  de  la  vessie 
dans  ses  modalités  :  1®  de  propagation  continue  ;  2®  de  propagation 
par  contact  ;  3®  de  propagation  ganglionnaire  ;  4®  de  généralisation. 

Propagation  continue.  —  En  thèse  générale,  les  cancers  de 
la  vessie  se  propagent  moins  souvent  aux  organes  voisins  que  les 
néoplasmes  nés  des  parties  voisines  (utérus,  prostate,  etc.),  n'enva- 
hissent eux-mêmes  secondairement  la  vessie. 

Les  tumeurs  pédiculées  ont  le  plus  souvent  une  vie  exclusivement 
intravésicale,  mais  nous  verrons  plus  loin  que  ces  tumeurs  peuvent 
se  reproduire  sur  place  après  leur  extirpation,  qu'elles  peuvent 
encore  sq  transformer  en  tumeurs  sessiles  ou  infiltrées,  et  que,  dans 
ce  dernier  cas,  elles  acquièrent  tout  naturellement  les  propriétés  des 
néoplasmes  infiltrés,  au  point  de  vue  de  la  propagation.  En  dehors 
même  de  ces  faits,  une  de  nos  observations  (n^  9)  montre  que 
des  tumeurs  pédiculées  justiciables  du  diagnostic  histologique 
«  papillomes  »  peuvent  donner  lieu  à  une  généralisation  cancéreuse 
tout  en  ne  se  reproduisant  pas  localement  après  leur  extirpation.  Il 
s^agit  dans  cette  observation  d'un  jeune  homme  de  26  ans,  qui 
subit  la  taille  hypogastrique  pour  des  papillomes  multiples  de  la 
vessie  :  deux  ans  après,  ce  malade  mourut  et,  à  l'autopsie,  on  cons- 
tata que  la  vessie  était  saine,  mais  qu'il  existait  des  noyaux  cancé* 
reux  dans  les  poumons. 
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Les  tumeur»  sessiles  et  les  tumeurs  infiltrées  envahissent  sou- 
vent la  paroi  de  la  vessie  bien  plus  profondément  que  ne  pourrait 
le  faire  soupçonner  Fexamen  macroscopique  ;  nous  avons  d'ailleurs 
insisté  plus  haut  sur  cette  inOltration  larvée,  très  importante  au  point 
de  vue  des  résultats  opératoires  éloignés.  Ces  mêmes  variétés  de 
néoplasies  peuvent,  quoique  assez  rarement,  se  propager  aux  orga- 
nes voisins  par  envahissement  successif  des  tissus. 

hsL  prostate  a  été  envahie  dans  5  de  nos  observations  (1)  et  la 
rareté  de  ces  cas  contraste  avec  la  fréquence  relative  de  l'invasion 
de  la  vessie  dans  le  cancer  prostatique.  Plus  rarement  encore  le 
néoplasme  franchit  les  limites  de  la  vessie  et  envahit  les  vésicules 
séminales  (obs.  26,  29  et  52)  ou  Vurèthre  aux  alentours  du  col 
(obs.  52).  Très  rares  aussi  sont  les  cas  de  propagation  du  cancer 
à  Vuretère  :  je  n'ai  observé  cette  propagation  qu'une  fois  et  je 
n'en  trouve  pas  dans  les  auteurs  d'exemple  concluant.  Fenwick  (2) 
parle  bien  d'un  cancer  de  la  muqueuse  qui  s'est  propagé  à  la  muscu- 
leuse  et  qui  s'est  ensuite  développé  le  long  et  autour  de  l'uretère, 
et  le  même  auteur  cite  une  pièce  analogue  dans  le  Westminster 
Muséum,  n®  486  ;  mais  rien  ne  prouve  que  l'uretère  ait  été  envahi 
dans  ces  cas  par  le  néoplasme.  Je  croirais  plutôt  qu'il  s'agit  de  cette 
forme  assez  commune  de  propagation  circum-uretérale  du  cancer 
de  la  vessie,  dans  laquelle  l'uretère  se  trouve  entouré  et  comprimé 
parla  masse  néoplasique.  J'insisterai  bientôt  sur  les  conséquences 
anatomiques  et  cliniques  de  cette  disposition. 

Dans  certains  cas,  le  péritoine  qui  recouvre  la  vessie  se  trouve 
seulement  soulevé  par  les  nodosités  du  néoplasme  sous-jacent,  ou 
encore  il  est  envahi  et  englobé  lui-même  par  le  cancer,  qui  se  pré- 
sente sous  la  forme  de  petits  tubercules  saillants  (obs.  62  et  77). 
D'autres  fois  le  péritoine  est  perforé  par  le  néoplasme  et  il  s'ensuit 
une  péritonite  mortelle,  comme  dans  le  cas  rapporté  par  Gœtz  (3). 
Plus  souvent  il  se  forme  des  adhérences  péritonéales  qui  limitent  des 


(1)  No»l,  29,62,  62  et  71. 

(2)  Fenwick.  Lancet,  1889,  p.  1171. 

(3)  Gœtz.  Bull,  Soc,  anat.^  1875,  p.  688. 
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loges  séparées  et  c'est  dans  ces  loges  que  s'ouvre  la  perforation 
vésicale  :  nos  observations  58  et  80  en  sont  un  exemple. 

Par  l'intermédiaire  des  adhérences  péritonéales  le  cancer  de  la 
vessie  peut  s'ouvrir  dans  V intestin.  Féré  (1)  cite  plusieurs  exemples 
de  ce  mode  de  propagation  que  je  n'ai  pas  observé  moi-même. 
Rayer  a  vu  un  cancer  de  la  vessie  propagé  au  côlon  transverse  ; 
Worthington  et  Morgan  ont  décrit  des  communications  avec  les 
anses  de  l'iléon.  Moins  rare  serait  la  propagation  au  rectum  et  on 
cite  à  cet  égard  les  cas  de  Bonet,  de  Morgan,  de  Ciniselli.  Je  ferai 
remarquer  au  sujet  de  ces  propagations  au  tube  intestinal,  que  les 
observations  sont  souvent  peu  concluantes  et  que,  pour  la  plupart, 
elles  laissent  un  doute  dans  l'esprit  sur  le  véritable  point  de  départ 
de  la  néoplasie.  A  cet  égard  mon  obs.  76  est  très  instructive  :  dans 
la  vessie  existait  une  grande  masse  fongueuse  recouverte  de  villo*- 
sités  ;  vers  le  sommet  de  l'organe,  on  voyait  deux  perforations  qui 
conduisaient  dans  une  cavité  intermédiaire  à  la  vessie  et  à  l'intes- 
tin ;  d'un  autre  côté  cette  cavité  présentait  une  perforation  qui  la 
faisait  communiquer  avec  l'anse  oméga.  Dans  l'intestin  le  néoplasme 
était  petit,  il  s'étalait  dans  la  cavité  intermédiaire  et  s'épanouissait 
surtout  dans  l'intérieur  de  la  vessie.  Les  premiers  symptômes  dont 
le  malade  se  plaignit  furent  des  symptômes  vésicaux  ;  à  l'autopsie, 
et  pièces  en  main,  tout  paraissait  démontrer  que  le  néoplasme  vési- 
sical  avait  secondairement  envahi  l'intestin,  mais  l'examen  histolo- 
gique  ayant  démontré  que  le  néoplasme  vésical  était  un  épithélioma 
cylindrique  contenant  des  cellules  caliciformes,  le  doute  ne  saurait 
subsister.  Le  néoplasme  avait  pris  naissance  dans  Tintestin  et 
envahi  secondairement  la  vessie. 

Le  tissu  cellulaire  du  bassin,  les  os  eux-mêmes  peuvent  être 
envahis  par  un  cancer  de  la  vessie.  Deux  fois  j'ai  vu  la  dégénères* 
cence  cancéreuse  du  squelette.  Chez  le  malade  de  l'observation  62 
le  néoplasme  envahissait  le  corps  du  pubis  ;  chez  celui  de  l'observa- 
tion 26  la  branche  horizontale  du  pubis  et  la  cavité  cotyloïde  elle- 
même  étaient  englobées  dans  la  masse  néoplasique.  Dans  ce  dernier 

(1)  FÉRé.  Loc.  et/.»  p.  65. 
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cas  il  ne  s'agissait  peut-être  pas  d  une  propagation  directe,  car  la 
masse  néoplasique,  qui  s'étendait  jusqu'à  mi-cuisse,  était  séparée 
par  un  peu  de  tissu  cellulaire  de  la  tumeur  vésicale  ;  il  est  possible 
que  ce  fût  une  tumeur  de  généralisation  ganglionnaire  ou  un  noyau 
osseux  secondaire  à  l'infection  générale,  car  ce  malade  présentait 
des  noyaux  de  généralisation  dans  les  poumons.  Holt  (1),  Barbie 
du  Bocage  (2)  citent  des  faits  dans  lesquels  la  ceinture  pelvienne 
a  été  intéressée  par  le  néoplasme,  et  Féré  rapporte  l'autopsie  d'un 
malade  dont  le  promontoire  et  les  corps  vertébraux  de  la  région 
lombaire  étaient  envahis. 

Chez  la  femme,  je  n'ai  jamais  vu  la  propagation  au  vagin  et  le 
seul  cas  cité  par  Féré,  qui  appartient  à  Launois,  me  parait  douteux. 
Sur  une  pièce  d'autopsie,  sans  renseignements  cliniques,  on  cons- 
tatait des  lésions  très  avancées  de  la  vessie  coïncidant  avec  une 
lésion  limitée  du  vagin. 

Propagation  par  contact.  —  Je  ne  veux  pas  refaire  Ici 
l'historique  banal  de  la  propagation  du  cancer  par  contact  direct  et 
des  expériences  sur  la  greffe  cancéreuse.  Je  renvoie  le  lecteur  à 
la  Revue  publiée  par  Pilliet  (3). 

En  ce  qui  concerne  la  vessie,  il  est  impossible,  lorsqu'on  examine 
un  grand  nombre  de  pièces  de  néoplasmes  épithéliaux,  de  ne  pas 
être  frappé  de  leur  multiplicité  et  de  la  fréquence  des  lésions  se 
correspondant  exactement  sur  des  points  opposés  de  la  muqueuse. 
J'ai  observé  plusieurs  exemples  de  cette  dernière  disposition,  qu'on 
trouve  signalée  par-ci,  par-là  dans  des  observations  isolées  (Fen- 
wick,Kûster,  etc.). 

Tous  les  auteurs  insistent  sur  l'existence  fréquente  de  petits 
papiliomes  autour  de  la  base  des  cancers  ;  or,  pour  moi,  ces  petits 
papillomes  sont  les  fils  de  la  tumeur  principale  :  ils  sont  dus  à  une 
véritable  greffe  épithéliale.  Je  donne  ici  (fîg.  8)  le  dessin  d'une  coupe 
histologique  passant  dans  l'axe  d'une  petite  tumeur  pédiculée  de  la 

(1)  Holt.  Trans,  of  the  pathol.  Soc.  London,  1854,  p.  201. 

(2)  Barbie  du  Bocage.  BulL  Soc,  anat,,  1828,  p.  172. 

(3)  Pilliet.  Revue  de  chirurgie^  1888. 
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vessie  ;  la  tumeur  est  fongiforme,  et,  sur  le  point  où  elle  se  trouve 
en  contact  avec  la  muqueuse  vésicale,  on  voit  le  début  de  la  proli- 
fération épithéliale  qui  va  donner  naissance  à  une  nouvelle  tumeur. 
Je  ne  veux  pas  discuter  pour  le  moment  si  c'est  répithélium  vésical 


VMtle  lyanl  d^tennliH  du»  lu  inuqueaae  nue 
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qui  prolifère  ou  si  ce  sont  des  cellules  détachées  de  la  tumeur  qui 
continuent  à  vivre  et  à  se  développer  ainsi  ;  cette  discussion  n'aurait 
qu'une  importance  théorique;  mais  le  fait  de  la  propagation  par 
contact  est  lui-même  indiscutable. 

Si  on  examine  la  surface  de  la  muqueuse  vésicale  dans  la  figure  S 
on  remarquera  qu'entre  le  point  où  s'est  développée  la  tumeur 
secondaire  et  le  pédicule  de  la  ncoplasie  primitive  il  existe  un 
espace  où  l'épithélium  est  normal;  puis,  déjà  aux  approches  du 
pédicule,  on  voit  de  nouveau  l'épithélium  de  la  vessie  entrer  en  pro- 
lifération. 
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Ce  fait  de  riuvasion  secondaire  par  contact  des  portions  de  la 
muqueuse  voisines  de  la  racine  des  tumeurs  pédiculées  est  presque 
constant  dans  la  vessie  ;  on  peut  encore  le  constater  dans  la  fîg.  13. 

Je  ferai  ressortir  à  propos  du  traitement  toute  l'importance  cli- 
nique de  ces  constatations  ;  mais,  dès  maintenant,  on  peut  com- 
prendre pourquoi  les  tumeurs  pédiculées  récidivent  si  souvent,  et 
pourquoi,  si  l'on  veut  éviter  ces  récidives,  il  faudra  se  résoudre  aux 
larges  opérations,  même  dans  les  cas  les  plus  simples  en  appa- 
rence. 

Propagation  GANGLIONNAIRE.  — «  On  trouve  à  peine  une  dizaine 
«  de  cas  dans  lesquels  Tengorgement  des  ganglions  lymphatiques 
«  soit  signalé  »,  écrit  Féré,  seul  auteur  qui  donne  un  chifiFre  à  propos 
de  cette  propagation. 

A  la  fin  de  ce  volume  je  rapporte  le  résultat  des  autopsies  de 
17  cancers  de  la  vessie  dans  lesquels  j'ai  cherché  les  ganglions 
cancéreux:  sur  ce  nombre,  11  fois  les  ganglions  étaient  envahis  (1). 
Dans  ces  11  observations  il  s'agissait  6  fois  de  tumeurs  n'ayant 
pas  dépassé  les  limites  de  la  vessie  et  une  fois  même,  le  néoplasme 
paraissait  limité  dans  la  muqueuse  vésicale.  Je  possède  les  coupes 
histologiques  des  ganglions  de  ces  11  observations  ;  elles  attestent 
la  propagation  du  néoplasme. 

Souvent  les  ganglions  sont  peu  développés  et  on  ne  les  trouve 
qu'en  les  cherchant  le  long  des  vaisseaux  hypogastriques  ;  c'est  là 
que  les  ganglions  se  trouvent,  cachés  dans  le  tissu  cellulaire.  Par- 
fois on  en  rencontre  jusqu'au  niveau  de  la  bifurcation  de  l'artère 
iliaque  primitive  et  plus  rarement  on  voit  les  ganglions  lombaires 
eux-mêmes  dégénérés  ;  deux  fois  pourtant  j'ai  vu  la  masse  ganglion- 
naire s'étendre  jusqu'au  diaphragme  ;  une  de  ces  pièces  est  repré- 
sentée dans  la  planche  IV;  le  second  cas  est  celui  de  Tobservation  71. 

Cette  dégénérescence  des  ganglions  lombaires  a  été  vue  aussi 
par  Ranking  (2).  Alors  même  que  la  propagation  ganglionnaire  ne 

(1)  Ce  sont  les  observations  n"  13,  19,  26,  38,  56,  62,  67,  71,  74,  77  et  81. 
Dans  les  autres  autopsies  on  n'a  pas  cherché  les  ganglions. 

(2)  Ranking.  British  med.  Jour.,  1863,  vol.  II,  p.  209. 
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monte  pas  si  haut  on  peut  voir  des  masses  énormes  de  ganglions 
iliaques  comprimer  les  gros  vaisseaux  ;  la  planche  V  représente 
un  bel  exemple  dç  cette  disposition  que  j'ai  pu  constater  également 
à  l'autopsie  d'autres  sujets. 

Celle  dégénérescence  ganglionnaire  peut  être  constatée  en  cli- 
nique. A  rhôpital  j'ai  vu  tout  dernièrement  un  homme  atteint  de 
cancer  de  la  vessie  avec  une  grosse  masse  ganglionnaire  dans  la 
fosse  iliaque  droite,  mais  le  malade  ayant  quitté  le  service  je  n'ai 
pu  suivre  son  observation. 

Généralisation.  —  Les  faits  de  généralisation  sont  rares  dans 
le  cancer  de  la  vessie.  Holmes  (1)  a  vu  une  tumeur  secondaire  des 
méninges  encéphaliques.  Gruveilhier  (2)  en  a  vu  dans  le  foie  et 
Chouppe  (3)  dans  le  péritoine  et  la  plèvre.  Parmi  nos  observations 
on  voit  deux  fois  la  généralisation  anxpoumons  (obs.  9  et  26),  dans 
un  de  ces  cas  il  existait  en  même  temps  des  noyaux  de  généralisa- 
lion  dans  les  os.  Deux  autres  observations  nous  présentent  des 
exemples  d'invasion  secondaire  du  rein.  Chez  le  malade  de  l'obser- 
vation 51  il  existait,  secondairement  à  un  épithélioma  de  la  vessie, 
un  semis  cancéreux  dans  le  rein.  Chez  le  malade  de  l'observation  64 
j'ai  trouvé  à  l'autopsie  un  épithélioma  du  bassinet  droit  et  une 
tumeur  semblable  dans  la  vessie.  Kûster  (4)  cite  un  cas  qui  est  û 
rapprocher  de  ceux-ci  ;  il  y  avait  en  effet  en  même  temps  un  cancer 
du  rein  droit  et  un  polype  de  la  vessie  au  niveau  de  l'uretère  droit. 
Dans  l'observation  de  Kûster,  et  dans  notre  observation  66  on  pour- 
rait penser  à  une  tumeur  primitivement  rénale  greffée  dans  la  ves- 
sie ou  encore  invoquer  la  multiplicité  des  néoplasmes  ;  mais  dans 
notre  cas  n^  66  il  est  indiscutable  que  les  lésions  cancéreuses  du 
rein  sont  le  fait  de  la  généralisation  d'un  cancer  primitif  de  la 
vessie. 

Malgré  tout  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  la  propagation  du 

(1)  Holmes.  Trans.  ofthepath.  Soc.  Lond*)n,  1853,  p.  181. 

(2)  Crlveilhier.  Gaz.  hôpitaiiXf  1844^  p.  211. 
(3j  Chouppe.  Bull.  Soc.  anat,,  1872,  p.  339. 
(4;  Ku ESTER.  Loc.  cit.^  p.  2394. 
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cancer  de  la  vessie,  il  est  incontestable  que  ces  propagations  sont 
discrètes.  En  clinique,  ces  néoplasmes  paraissent  presque  toujours 
vivre  et  évoluer  sur  place  et  il  est  très  rare  de  rencontrer  à  l'au- 
topsie ces  énormes  masses  ganglionnaires  si  habituelles  dans  le 
cancer  de  la  prostate.  M.  Guyon  a  justement  insisté  sur  ces  diffé-. 
rences  et  le  nom  si  exçvessMàecarcinoseprostatO'pehienne  montre 
bien  la  fréquence  et  la  précocité  de  la  propagation  du  cancer  de  la 
prostate.  Il  y  a  là  un  contraste  frappant  sur  lequel  notre  maître 
insiste  et  qui  ne  saurait  trop  retenir  l'attention. 

Je  crois  pouvoir,  au  lieu  d'invoquer  la  prétendue  absence  de 
lymphatiques  dans  la  vessie,  donner  deux  raisons  principales  pour 
expliquer  la  rareté  de  l'envahissement  ganglionnaire  apparent  dans 
le  cancer  de  la  vessie  :  l'*  le  mode  de  développement  de  ces  néo- 
plasmes ;  2"  le  mécanisme  de  la  mort. 

Je  ferai  mieux  comprendre  ma  pensée  en  comparant  le  cancer  de 
la  vessie  au  cancer  du  larynx.  On  sait  que  la  muqueuse  laryngée 
est  pourvue  d'un  riche  réseau  lymphatique  et,  pourtant,  la  rareté 
des  gesses  propagations  ganglionnaires  est  telle,  qu'on  cite  le  cas 
remarquable  de  mon  maitre  Le  Dentu  et  d'autres  observations  ana- 
logues. 

Aussi  bien  dans  la  vessie  que  dans  le  larynx,  un  grand  nombre 
de  tumeurs  épithéliales  atypiques  présentent  pendant  longtemps  les 
apparences  d'un  simple  papillome  ;  il  y  a  plus  tard  transformation 
de  la  tumeur  bénigne  en  tumeur  maligne,  et,  c'est  à  partir  de  ce 
moment  que  l'évolution  du  néoplasme  devient  rapide.  C'est  ainsi  que 
peuvent  s'expliquer  les  tumeurs  de  la  vessie  qui  ont  eu,  comme 
M.  Guyon  l'a  observé,  une  évolution  de  18  à  30  ans.  En  pathologie 
urinaire,  il  est  probable  que  les  cas  de  vrais  cancers  de  la  vessie 
constatés  à  l'autopsie,  qui  ont  eu  une  longue  évolution  clinique,  ont 
été  au  début  des  tumeurs  typiques  pédiculées. 

D'un  autre  côté,  il  ne  faut  pas  oublier  que  souvent  les  malades 
atteints  de  cancer  de  la  vessie  meurent  avant  que  leur  néoplasme 
ait  eu  le  temps  d'évoluer  :  ce  n'est  pas  la  cachexie  qui  les  tue,  mais 
bien  presque  toujours  l'infection  urinaire  avec  lésions  rénales.  Dans 
le  cancer  du  larynx  ce  sont  les  obstacles  mécaniques  au  passage  de 
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Tair  ou  bien  encore  Tinfection  pulmonaire  qui  sont  la  cause  la  plus 
fréquente  de  la  mort. 

Je  ferai  enfin  remarquer  que,  dans  la  vessie  comme  dans  le 
larynx,  les  propagations  ganglionnaires  ont  lieu  surtout  lorsque  le 
néoplasme  dépasse  en  profondeur  l'épaisseur  de  la  muqueuse.  Cette 
constatation  anatomique  est  faite  pour  nous  donner  une  certaine 
confiance  dans  la  guérison  radicale  des  malades  lorsque  le  néo- 
plasme se  trouve  limité  à  la  couche  muqueuse  de  la  vessie. 

Si  j'ai  insisté  si  longuement  sur  la  fréquence  et  les  modalités  de  la 
propagation  du  cancer  de  la  vessie,  c'est  que  ces  notions,  d'un  inté- 
rêt théorique  déjà  si  grand,  prendront  une  importance  pratique 
extrême  lorsqu'il  s'agira  d'étudier  les  indications  et  les  procédés 
opératoires  que  nous  devons  choisir. 

B.  —  Étude  microscopique  des  tumeurs  épithéliales  non  kystiques. 

Dans  cette  étude  je  suivrai  la  classification  que  j'ai  proposée 
plus  haut.  Nous  allons  ainsi  passer  en  revue  en  premier  lieu  les 
tumeurs  typiques,  avec  leurs  deux  variétés  atavique  et  vésicale 
adulte,  et  en  second  lieu  les  tumeurs  atypiques. 

a)  Groupe  atavique.  —  Ce  groupe  comprend  les  tumeurs  du 
type  allantoïdien. 

Type  allantoïdien.  —  Ce  type  de  tumeurs  vésicales  épithé- 
liales est  si  rare  que  je  n'ai  pu  en  rencontrer  que  deux  exemples. 

Dans  un  premier  cas  il  s'agissait  de  simples  verrucosités  de  la 
vessie  siégeant  sur  le  bas-fond  et  ne  présentant  guère,  à  l'œil  nu, 
de  différence  appréciable  avec  les  formes  de  cystite  verruqueuse 
qu'on  rencontre  chez  certains  prostatiques.  Une  coupe  microsco- 
pique do  cette  vessie  est  représentée  dans  la  figure  9. 

La  muqueuse  vésicale,  plus  dense  qu'à  l'état  normal,  se  trouve 
revêtue  d'un  épithélium  stratifié  en  plusieurs  couches.  L'épilhé- 
lium  est  constitué  par  des  cellules  allongées  de  forme  variable,  à 
noyau  arrondi,  étagées  les  unes  au-dessus  des  autres  ;  les  cellules 
les  plus  superficielles,  celles  qui  limitent  la  ca^dté  vésicale   (a), 


i 


GROUPE   ATAVIQUE.    —   TYPE    ALLANTOIDIBM  71 

offrent  un  aspect  remarquable  ;  elles  sont  plus  claires,  nettement 
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cylindriques  et  présentent  à  leur  extrémité  terminale  un  plateau 
cuticulaire  ;  leur  extrémité  profonde  est  plus  ou  moins  allongée  et 
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le  noyau  siège  un  peu  au-dessous  de  la  partie  moyenne  de  la  cel- 
lule. Dans  le  derme  muqueux  {b)  on  trouve  des  bourgeons  épithé- 
liaux  (c)  formés  par  des  cellules  semblables  à  celles  de  Tépithélium 
de  revêtement;  l'ensemble  du  bourgeon  est  constitué  par  des 
cellules  allongées  plus  ou  moins  déformées  par  pression  réciproque, 
et,  vers  le  centre  de  la  masse  épithéliale,  on  voit  réapparaître  les 
cellules  cylindriques  à  plateau. 

Dans  le  deuxième  cas  (fig.  10)  il  s'agit  d  une  tumeur  pédiculée 
revêtue  de  villosités  ;  ces  villosités  sont  formées  par  un  axe  de  tissu 
conjonctif  lâche  contenant  des  vaisseaux  (a)  et  leur  surface  est  re- 
couverte par  un  épithélium  stratifié  {b)  dont  les  cellules  reproduisent 
la  forme  et  l'agencement  réciproque  des  cellules  de  la  préparation 
précédente. 

b)  Groupe  vésical  adulte.  —  Ce  groupe  comprend  les  trois 
variétés  de  tumeurs  :  1**  de  type  de  revêtement  commun  ;  2®  de 
type  de  revêtement  à  cellules  claires  ;  3^  de  type  glandulaire  ou 
adénomes. 

1*  Type  de  revêtement  commun.  —  Beaucoup  plus  fréquentes 
que  les  précédentes,  ces  tumeurs  constituent  la  très  grande  majorité 
des  tumeurs  pédiculées  typiques  (j'en  ai  rencontré  7  cas  sur  13  obser- 
vations). Ces  tumeurs  empruntent  leur  caractéristique  à  la  forme  de 
leur  épithélium  ;  quant  à  leur  axe  qui  est  conjonctif,  ou  conjonctif 
et  musculaire  lisse,  il  varie  beaucoup  de  l'une  à  l'autre. 

L'épithélium  de  ces  tumeurs  à  type  de  revêtement  commun  est 
formé  par  plusieurs  rangées  superposées  de  cellules  cylindriques 
allongées,  analogues  à  celles  de  l'épithélium  de  la  vessie  normale 
(fig.  11)  ;  les  cellules  les  plus  superficielles  prennent  parfois  la 
forme  aplatie  des  cellules  correspondantes  de  l'épithélium  vésical. 

Certaines  tumeurs  sont  formées  par  un  axe  assez  épais  de  tissu 
conjonctif  qui  se  divise  et  se  subdivise  un  grand  nombre  de  fois 
jusqu'à  se  résoudre  en  minces  papilles  qui  sont  recouvertes,  ainsi 
que  les  intervalles  qui  les  séparent  les  unes  des  autres,  par  l'épithé- 
lium (fig.  12).  Vers  la  base,  dans  la  partie  la  plus  épaisse  de  l'axe,  il 
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n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  cellules  musculaires  lisses,  et 
Thompson  (1)  signale  ces  fibres  en  faisant  remarquer  que  seules 


deux  ou  trois  fibrilles  isolées  pénètrent  dans  l'intérieur  des  papilles. 
Kûster  dit  aussi  que  ces  fibres  lisses  peuvent  âtre  assez  abondantes 
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pour  autoriser  à  faire  intervenir  la  couche  musculaire  sous-muqueuse 
dans  le  développement  de  certaines  tumeurs. 
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J'ai  souvent  vu  ces  fibres  lisses  dans  les  tumeurs  vésicales  pédi- 
culées  ou  non  pédiculéea,  puisque  je  les  ai  rencontrées  dans  neuf 
tumeurs  épithéliales  de  type  variable.  Dans  les  tumeurs  pédiculées, 
on  les  rencontre  surtout  au  niveau  delà  base  des  néoplasmes  (fig.  13), 
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SOUS  forme  de  faisceaux  plus  ou  moins  épais,  diri^s  dans  le  sens  de 
l'axe  du  p<''diculc;  on  en  trouve  encore  quelques-unes  dans  les  villo* 
sites  secondaires  ou  tertiaires,  mais  ici  elles  sont  isolées  ou  groupées 
en  très  minces  faisceaux.  Nous  avons  vu,  en  parlant  de  l'anatomie 
normale  de  la  vessie,  que  dans  la  couche  sous-muqueuse,  il  çxiste 
de  petits  faisceaux  de  fibres  lisses  ;  la  présence  de  ces  libres  lisses 
à  l'état  normal  rend  bien  compte  de  la  part  qu'elles  prennent  à  la 
formation  des  tumeurs  vésicales.  Bicntât  j'étudierai,  dans  les 
tumeurs  atj-piques,  une  variété  spéciale,  le  myo-épithéliome,  dans 
laquelle  les  fibres  musculaires  lisses  représentent  un  élément  de 
grande  importance. 
Dans  un  certain  nombre  de  tumeurs  pcdiculées,  que  Thompson  a 
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décrites  sous  le  nom  de  «  fimbriated  papilloma  »,  les  divisions  de 
Taxe  conjonctif  arrivent  à  une  ténuité  extrême. 

Les  tumeurs  à  type  vésical  de  revêtement  que  nous  décrivons  en 
ce  moment  sont  très  vasculaires  :  un  ou  plusieurs  vaisseaux  arté- 
riels pénètrent  dans  leur  pédicule  et  se  ramifient  en  suivant  les 
divisions  du  tissu  conjonctif;  souvent  les  vaisseaux  sanguins  affec- 
tent une  disposition  caverneuse,  même  dans  les  ramifications  de 
second  ordre,  ce  qui  ne  justifie  pourtant  pas  le  nom  à' angiome 
rameux  employé  par  certains  auteurs. 

Les  papilles  de  la  tumeur  possèdent  chacune  un  capillaire  qui  se 
termine  en  forme  d'anse.  Lorsque  ces  papilles  sont  très  minces,  le 
vaisseau  est  noyé  dans  l'épithélium  dont  les  cellules  les  plus  profondes 
paraissent  s'insérer  directement  sur  sa  paroi.  Rindfleisch  (1)  est 
parti  de  cette  observation  pour  soutenir  que  dans  ces  villosités  fines 
l'épithélium  repose  directement  sur  la  paroi  du  capillaire.  Un  grand 
nombre  d'auteurs  ont  répété  et  accepté  cette  opinion.  A  mon  a^ds 
elle  n*est  pas  justifiée. 

Lorsqu'on  étudie  les  plus  fines  villosités  des  tumeurs  frangées 
en  les  faisant  macérer  d'abord  dans  l'alcool  au  tiers  de  Ranvier  et 
en  les  traitant  ensuite  par  le  pinceau,  on  peut  obtenir  des  prépara- 
tions semblables  à  celle  qui  est  représentée  dans  la  figure  14  et  qui, 
malgré  son  aspect  schématique^  est,  comme  tous  mes  autres  dessins, 
d'une  exactitude  rigoureuse. 

Au  centre  de  la  villosité  on  voit  le  capillaire  [a)  bordé  par  l'en- 
dothélium  {b)  ;  tout  autour  du  capillaire  existe  une  couche  de  subs- 
tance amorphe,  à  peine  rosée  par  la  coloration  au  carmin,  dont 
l'épaisseur  égale  celle  du  vaisseau  central.  C'est  sur  cette  couche 
amorphe  que  s'insèrent,  par  leurs  extrémités  effilées,  les  cellules  les 
plus  profondes  de  l'épithélium  de  revêtement. 

On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  comment  se  forment  les 
villosités  des  tumeurs  vésicales.  Les  auteurs  allemands,  qui  se 
sont  surtout  occupés  de  cette  question,  se  partagent  en  deux  camps  ; 
Billroth,  Klebs  croient  que  le  développement  des  vaisseaux  joue  le 

(1)  Rindfleisch.  Traité  d'anat,  pat/toi.  Traduction  française,  1873,  p.  382. 
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rôle  primordial,  que  Tanse  vasculaire  se  forme  d'abord  et  que  le 
tissu  conjonctif  apparaît  ensuite.  Virchow,  au  contraire,  soutient 
dans  son  traité  des  tumeurs  que  la  prolifération  cellulaire  est  pri- 
mitive etque,  au  début,  la  néopapille  ne  contient  pas  encore  de  vais- 


Fk.  14.  --  VuliitHii  «ptllilre  d'une  Bat  viLlualtc'  <l>n>  uiie  tnnieiir  ^pltli<^<lte  ilu  tjpe  M  RrËtniient 
fpllbéUûlf. 

seaux.  Tschiatowitsch  (de  St-Péterabourjf)  (1)  s'est  récemment 
occupé  de  cette  question  en  étudiant  un  polype  vésical  qui  avait  été 
extirpé  par  Lentz  ;  des  développements  un  peu  confus  de  son  article 
il  parait  résulter  que  cet  auteur  ne  se  range  pas  entièrement  à 
l'opinion  de  Virchow,  qu'il  accepte  pourtant  en  ^ande  partie. 

On  comprendrait  diffîcilement  l'existence  de  vaisseaux  sans  subs- 
tratum  conjonctif  ;  pareille  assertion  sérail  en  complète  contradic- 
tion avec  tout  ce  que  nous  savons  sur  le  développement  premier  et 
sur  l'accroissement  du  réseau  vasculaire  de  l'bomme  et  des  animaux. 

Du  reste  j'ai  pu  étudier  directement,  en  me  servant  du  procédé  à 
l'alcool  au  tiers  et  au  pinceau  dont  j'ai  déjà  parlé,  le  mode  de 
développement  dus  vïllosités  vésieales.  Sur  les  villosités  principales 
on  voit  des  villosités  secondaires  à  différents  stades  de  développe- 
ment :  les  plus  jeunes  apparaissent  comme  de  simples  bourgeons 
sur  un  des  bords  de  la  villosité  principale  ;  ces  bourgeons  sont 
formés  d'une  substance  hyaline  ne  contenant  pas  d'éléments  figurés, 
et,  à  leur  niveau,  te  capillaire  central  de  la  villosité  mère  présente 
une  dilatation  fusiforme.   Dans  un  stade  plus  avancé  on  voit  les 

(1)  TscHiSTowiTscH.  Arc/i.  f.  palh.  Anal.  Berlin,  1885.  p.  320. 
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boui-geoDS  s'allonger  et  le  jeune  capillaire,  né  de  la  dilatation  dont 
nous  venons  de  parler,  pénétrer  dans  son  intérieur.  11  s'agit  donc  ici 
d'une  néoformation  vasculaire  par  bourgeonnement  analogue  à  celle 
que  Ranvier  (1)  et  Hatscheck  (2)  ont  décrite  dans  le  développement 
des  vaisseaux  sanguins  à  l'état  normal. 

2°  Type  de  nEVÊiEHENT  k  cellules  claires.  —  Ces  tumeurs  ne 
diflerent  de  celles  du  groupe  précédent  que  par  leur  revêtement 
épithélial;  tout  ce  que  j'ai  dit  au  sujet  de  l'axe  conjonctif  et  de  la 
vaacularisation  des  tumeurs  précédentes  leur  est  applicable  ;  peut- 
être  seulement,  pourrait-on  les  distinguer  en  ce  que  leurs  villosltés 
sont  un  peu  moins  fines. 

L'épitbélium  est  formé  par  un  grand  nombre  de  coucbes  superpo- 
sées ;  les  cellules  plus  profondes  conservent  la  forme  allongée  et  le 
type  de  celles  qui  ont  été  décrites  plus  haut,  mais  dans  la  série 
de  coucbes  qui  s'étagent  au-dessus,  on  voit  les  éléments  cellutaircs 
revêtir  un  type  pavimenteux  particulier  représenté  dans  la  lig.  15. 


it  k  cellulM  clïlrci. 


f^cs  dernières  cellules  ont  une  forme  allongée  ou  polygonale  irré- 
gulière  parpression  réciproque,  et,  comme  elles  sont  un  peu  bombées, 
elles  donnent  à  la  coupe  l'apparence  d'un  pavé  dont  les  pierres  au 
lieu  d'être  planes  seraient  légèrement  convexes  à  leur  surface.  Le 
noyau  est  arrondi,  il  se  trouve  placé  au  centre  de  la  cellule  et 
entouré  par  un  protoplasma  clair  qui  n'est  pas  relié  à  celui  des 

(1^  KAnviEH.  Technique  hUtologique,  p.  188. 

(2)  Hatsciieci.  Centr.  f.  geaammie  Anat.,  1888,  p.  666. 
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cellules  voisines  par  des  filaments  d'union.  Souvent  les  cellules  super- 
ficielles paraissent  aplaties  dans  le  sens  de  la  surface  de  la  tumeur. 
Les  tumeurs  ainsi  constituées  en  entier  ou  qui  présentent  ce  type 
cellulaire  dans  une  grande  partie  de  leur  masse,  sont  assez  rares. 
Les  auteurs  ne  les  ont  pas  décrites  et  je  n'en  ai  étudié  que  4  exem- 
ples (1).  Il  n'est  pourtant  pas  très  rare  de  rencontrer  une  portion 
d'une  tumeur  typique,  ou  même  d'un  épithélioma,  dont  les  cellules 
prennent  le  type  vésical  adulte  de  revêtement  à  cellules  claires. 

3°  Type  glandulaire  (adénomes).  —  Les  auteurs  français  ne 
mentionnent  pas  ce  genre  de  tumeurs.  Kûster  (2)  Ultzmann  (3), 
Antal  (4)  les  admettent  d'après  une  seule  observation  due  à 
Kaltenbach  ;  ces  auteurs  pensent  aussi  que  les  kystes  pédicules  de 
Rokitansky  pourraient  être  des  adénomes  vésicaux.  Thompson  cite 
dans  ses  observations,  sans  donner  de  détails  sur  ce  cas  intéressant, 
une  tumeur  diagnostiquée  au  microscope,  myo-adénome. 

Les  auteurs  que  je  viens  de  citer  pensent  que  la  vessie  ne  pos- 
sède de  glandes  que  dans  le  voisinage  immédiat  de  l'orifice  de 
l'urèthre  et  font  remarquer  que  les  productions  vésicales  de  type 
adénoïde  naissent  presque  toujours  de  la  prostate.  Cette  origine 
prostatique  me  paraît  hors  de  doute  pour  un  certain  nombre  de  ces 
tumeurs  ;  et,  avant  de  déclarer  qu'un  adénome  ou  un  cancer  adé- 
noïde a  pris  son  origine  dans  les  glandes  de  la  vessie,  il  faut  bien 
examiner  les  rapports  de  la  tumeur  avec  la  prostate.  L'erreur  ne 
serait  pas  difficile  comme  le  prouve  l'histoire  de  ce  cancer  du  bas- 
fond  de  la  vessie  décrit  par  Marchand  (5)  qui  paraissait  indépendant 
de  la  prostate  et  qui  se  trouvait  pourtant  relié  à  cet  organe  par  un 
seul  tube  glandulaire.  Je  ne  ferai  donc  pas  entrer  dans  ma  descrip- 
tion les  cas  qui,  comme  ces  fibro-adénomes  de  la  vessie  décrits 
par  Klebs,  appartiennent  en  réalité  à  la  prostate. 

Nous  avons  vu  qu'à  l'état  normal  on  peut  rencontrer  des  glandes 

(1)  Obs.  n»*8,  16,  28  et  43. 

(2)  KuESTBR.  Loc,  cii.,i^,  2358. 

(3)  ULTZMA^iN.  LOC,  CI/.,  p.  315. 

(4)  Antal.  Loc,  ai. 

(5)  Marchand.  LaHg^nitccks  Arch.^  1878,  XXlt. 
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non  seulement  auprès  du  col  de  la  vessie,  mais  encore  dans  le  bas- 
fond  et  jusque  sur  la  paroi  antérieure  du  réservoir  :  ces  glandes 
peuvent  être  le  point  de  départ  :  1®  des  adénomes  ;  2°  des  kystes  ; 
3**  des  cancers  adénoïdes.  Plus  loin  nous  nous  occuperons  de  ces 
deux  dernières  variétés. 

Alexander  (1)  a  décrit  sous  le  nom  d'adéno-carcinome  trois  petites 
tumeurs  gélatiniformes  qu'il  extirpa  par  la  taille  sus-pubienne  chez 
un  mulâtre  de  39  ans.  Ces  tumeurs  siégeaient  sur  la  vessie  à  deux 
pouces  au-dessus  du  trigone  ;  la  plus  grande  avait  un  pouce  de  long, 
les  deux  autres  avcdent  le  volume  d'un  pois.  L'examen  histologique 
a  été  fait  par  Briggs  et,  lorsqu'on  le  lit  attentivement,  lorsque  l'on 
examine  le  dessin  de  la  préparation,  il  est  facile  de  voir,  malgré  le 
titre  de  l'observation,  qu'il  s'agit  en  réalité  d'un  adénome  vrai. 

Kaltenbach  (2)  a  décrit  chez  une  femme  de  44  ans,  une  tumeur 
de  la  grosseur  d'une  noix  qui  siégeait  sur  la  paroi  antérieure  de  la 
vessie:  la  superficie  de  la  tumeur  était  lobulée  et  recouverte  de 
papilles  qui  possédaient  chacune  un  vaisseau  central  dilaté.  Cette 
tumeur  était  formée  par  des  tubes  glandulaires  à  épithélium  cylin- 
drique et  remplis  de  mucus;  entre  les  tubes  se  trouvait  un  tissu 
conjonctif  embryonnaire. 

Bardenheuer  (3)  a  décrit  chez  un  homme  de  42  ans,  une  tumeur 
que  le  microscope  démontra  être  un  cysto-adénome  ;  ce  malade  subit 
la  taille  hypogastrique  et  mourut  d'urémie  le  7*  jour. 

J'ai  étudié  un  adénome  de  la  vessie  dont  la  pi.  III  reproduit 
l'aspect  macroscopique  et  la  fig.  14  la  coupe  histologique.  Je  trou- 
vai cette  tumeur  chez  un  tuberculeux  de  51  ans  qui  mourut  dans 
notre  service  de  Necker.  Pendant  la  vie  les  phénomènes  vésicaux 
avaient  été  attribués  à  la  tuberculose  vésicale,  mais  à  l'autopsie  on 
ne  trouva  dans  la  vessie  aucune  lésion  tuberculeuse.  Cette  vessie 
était  grande,  à  parois  rigides  parcourues  par  des  colonnes  ;  tout 
près  du  col  et  à  gauche  du  trigone,  se  trouvait  une  tumeur  lobulée 
attachée  aux  parois  par  un  pédicule,  qui  devait  lui  permettre  pen- 

(1)  Alexander.  Jour,  ofCutan.  and  Gen.  Ur,  Dis,,  1891,  p.  86. 

(2)  Kaltenbach.  Langenbeck's.  Arc/i.,  1886,  XXX. 

(3)  Bardbmieuer.  Arch.  f.  Path,  Anat.,  1888,  p.  468. 
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dant  la  vie  de  boucher  Torifice  du  col.  Sur  une  coupe  passant  dans 
l'axe  de  la  tumeur  on  se  rend  bien  compte  de  l'indépendance  com- 
plète de  la  tumeur  par  rapport  à  la  prostate.  J'ai  constaté  aussi 
cette  indépendance  sur  des  préparations  microscopiques  comprenant 
à  ia  fois  la  paroi  vésicale,  et  le  pédicule  et  la  tumeur  elle-même.  Au 
microscope  (fig.  l.'t)  le  pédicule  parait  formé  par  du  tissu  conjonctiT 


B,  tube  gluiduUln  lerHa  d'^plttléUlun  crlInililitDa  ;  t.  anliituica  niuqueuMi  uuuIïuik  Ujiu  un  tulic 

et  parcouru  dans  le  sens  de  la  longueur  par  des  vaisseaux  assez 
volumineux.  Le  corps  de  la  tumeur  est  constitué  par  un  ensemble 
de  tubes  glandulaires  revêtus  d'épithélium  cylindrique.  Ces  tubes 
contiennent  dans  leur  intérieur  des  détritus  celhilaires  et  sont  sépa- 
rsé  les  uns  des  autres  par  du  tissu  conjonctif,  plus  ou  moins  infiltré 
de  leucocytes  suivant  le  point  qu'où  examine.  Ces  tubes  glandulai- 
res ne  pénètrent  pas  dans  le  pédicule  de  la  tumeur. 

3"  Groupe  atypic[ue.  —  Toutes  les  tumeurs  appartenant  à  ce 
groupe  sont  des  tumeurs  malignes,  mais  je  répète  encore  que  leur 
structure  hiatologique  n'est  pas  en  rapport  avec  leur  apparence 
macroscopique;  ces  tumeurs  peuvent  être  pédiculées,  sessiles  ou 
infiltrées;  elles  peuvent  prendre  l'apparence  d'un  papillome  bénin  ou 
d'un  cancrolde  ulcéré.  On  peut  distinguer  plusieurs  variétés  de  ces 
tumeurs  qui  sont  :  1°  l'épithélioma  lobule  ou  tubulé  que  je  réunis 
dans  une  seule  description,  cor  aucun  caractère  précis  n'autorise  à 
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séparer  ces  deux  variétés  ;  2°  le  cyllndrome  ;  3°  répithélioma  carci- 
noïde  ordinaire;  4°  l'épilhélioma  réticulé;  5°  le  myo-éplihéllome; 
6"  rudéDO-épitbéUoroe. 

a)  Épithélioma  lobule  ou  tubulé. — 'C'est  la  forme  commune 
du  cancer  vésical:  je  l'ai  rencontrée  30  fois  Bur  68  tumeurs  épithé- 
tiales  atypiques  que  j'ai  examinées.  Les  cellules  qui  forment  les 
lobes  de  ces  tumeurs  sont  presque  toujours  allongées  et  se  rappro- 
chent de  celles  que  j'ai  décrites  dans  les  tumeurs  du  type  vésical  de 
revêtement  ;  parfois  les  cellules  acquièrent  des  contours  plus  nets 
et  se  rapprochent  ainsi  des  cellules  pavimenteuses.  Entre  les  lobu- 
les éptthéliaux  se  trouve  un  stroma  conjonctif  dans  lequel  on 
rencontre  une  plus  ou  moins  grande  quantité  de  vaisseaux  ;  dans 
plusieurs  préparations  j'y  ai  vu  aussi  de  petites  branches  nerveuses 


riu.  ir.  —  Tun 


el  souvent  j'y  ai  rencontré  des  fibres  musculaires  lisses.  Lorsque  ces 

derniers  éléments  sont  très  abondants,  on  se  trouve  en  présence  de 

formes  intermédiaires  à  l'épithélioma  lobule  et  au  myo-carctnome. 

II  n'est  pas  toujours  facile  de  faire  le  diagnostic  histologique 
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diiïércnliel  entre  un  épitbélioma  lobule  et  une  tumeur  typique  comme 
certains  papillomes.  Pour  arriver  à  ce  diagnostic,  il  faut  dans  les 
points  douteux  multiplier  les  coupes  et  bien  chercher  si  au  centre 
des  lobules  épithéliaux  il  n'y  a  pas,  si  mince  qu'il  soit,  un  axe  con- 
jonctif.  Dans  la  tumeur  papitlaire  typique  le  tissu  conjonctif  est  au 
centre  du  lobule,  toujours  plus  ou  moins  séparé  des  lobules 
voisins  par  un  espace  vide,  qui  représente  l'intervalle  existant  entre 
les  papilles.  Dans  l'épithélioma  lobule  au  contraire  le  tissu  conjonctif 
80  trouve  à  la  périphérie  des  lobules  épithéliaux,  qui  sont  uniformes 
dans  leur  structure.  En  comparant  les  figures  17  et  18  on  se  rendra 


fn.  18.  —  i[><Ui«l[opui  lobulî. 
a,  i^jililiifUiiDi  ;  ï,  TiiiM«aai  capiUiUnt  iDOé»  dD  >ti-ODia. 

bien  compte  de  la  différence  entre  ces  deux  variétés  de  néoptasîcs 
épithéliales.  On  sait,  eu  outre,  que  les  tumeurs  présentent  sou- 
vent une  structure  différente  suivant  les  endroits  qu'on  examine, 
et  il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  portions  papillaircs  typiques 
à  côté  d'autres  qui  doivent  rentrer  dans  l'épithclloma  lobule.  Il  fnul, 
pour  faire  un  bon  diagnostic,  examiner  différentes  parties  de  la 
tumeur  et  surtout  ne  pas  commettre  la  lourde  faute  de  faire  le  dia- 
gnostic d'après  la  structure  du  néoplasme  au  niveau  de  son  point 
d'implantation.  Les  auteurs  disent  tous  que  les  papillomes  se  trans- 
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forment  en  tumeurs  malignes  et  que  cette  transformation  est  due 
à  la  pénétration  de  boyaux  épithéliaux  au  niveau  de  leur  base.  Cette 
interprétation  est  vraie  dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  mais  sou- 
vent la  transformation  néoplasique  se  fait  en  plein  corps  de  la 
tumeur,  la  base  d'implantation  conservant  pour  un  temps  fort  long 
ses  caractères  de  bénignité  apparente.  Je  reviendrai  sur  ces  faits 
importants,  car  c'est  parce  qu'on  les  a  méconnus  que,  par  une 
regrettable  confusion,  certains  auteurs  soutiennent  que  les  papil- 
lomes  sont  plus  fréquents  que  le  cancer,  tandis  que  d'autres  admet- 
tent l'opinion  contraire. 

Dans  certains  néoplasmes,  les  lobes  épithéliaux  prennent  une 
forme  allongée  qui  les  rapproche  de  l'épithélioma  tubulé.  Je  crois 
préférable  de  ne  pas  employer  ce  terme  à^ épithélioma  tubulé  qui 
prête  à  confusion  ;  Cornil  et  Ranvier  désignent  en  effet  sous  ce  terme 
une  variété,  d'épithélioma  pavimenteux,  et,  dans  la  vessie,  il  s'agit 
d'épithéliomas  à  cellules  allongées. 

b)  Cylindrome.  — Cette  variété  d'épithélioma  n'avait  pas  encore 
été  vue  dans  la  vessie  ;  et  on  sait  que,  même  dans  les  autres  parties 
du  corps,  elle  est  d'une  extrême  rareté.  J'ai  eu  occasion  de  voir 
un  cylindrome  développé  au  niveau  de  la  cuisse  et  deux  autres  qui 
siégeaient  primitivement  dans  la  vessie  (obs.  39  et  77).  La  figure  19 
représente  une  de  ces  deux  dernières  tumeurs  qui  correspondent  à 
ce  que  mon  maître  Malassez  (1)  a  décrit  sous  le  nom  di  épithélioma 
alvéolaire  avec  envahissement  myxomateux^  et  Robin  sous  le  nom 
de  tumeur  hétéradénique  à  corps  oviformes.  Le  nom  assez  généra- 
lement accepté  de  cylindrome  est  dû  à  Billroth. 

11  s'agit  d'une  forme  d'épithélioma  ayant  un  aspect  plus  ou  moins 
nettement  alvéolaire  et  caractérisée  par  l'existence,  dans  l'intérieur 
des  amas  épithéliaux,  de  boules  hyalines  arrondies,  oviformes,  ou 
présentant  l'apparence  de  cordons  plus  ou  moins  ramifiés.  Ces 
boules  hyalines  sont  considérées  par  beaucoup  d'auteurs,  et  Bard 
se  range,  au  moins  pour  un  grand  nombre  de  cas,  à  cet  avis,  comme 

(1)  Malassbx.  Travaux  du  labor.  dlnstoL  du  Collège  de  France,  1883,  p.  1. 
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des  produits  de  dégénérescence  des  cellules  épithéUales.  Malassez 
me  semble  avoir  démontré,  au  moins  pour  les  deux  cas  qu'il  a  étu- 
diés, qu'il  s'agit  là  d'un  envahissement  myxomateux  du  stroma  de 
ces  tumeurs  ;  car  les  productions  hyaliues  qui  paraissent  intra  épi- 


0,  collulei  liiiltliôllmlti  ;  A.  boulci  Ii^iILd»  (curpi  utlloriuEil;  i,  UantlurDUtlau  d'un  buurcïoDilu  itrumi 

théliales  sont  en  réalité  en  continuité  avec  le  stroma  de  la  tuineur. 
Il  en  est  de  même  dans  les  faits  que  j'ai  étudiés  ;  et  il  suflit  d'exami- 
ner attentivemtmt  la  (îgurc  ci-jointe  pour  saisir  sur  le  fait  la  conti- 
nuité du  stroma  avec  les  corps  oviformes  et  l'origine  conjonctive  de 
ces  derniers. 

Une  particularité  remarquable  dans  une  de  mes  observations  de 
cyliudrome  de  la  vessie  consiste  dans  la  présence  d'un  très  grand 
nombre  de  fibres  lisses  qui  parcourent  le  stroma. 

c)  Épitiiélioh\  CABCinoiDE.  —  Cette  variété  de  tumeur  épîthélinle 
atypique  est  presque  aussi  fréquente  dans  la  vessie  que  l'épithélioma 
lobule.  Je  l'ai  rencontrée  25  fois.  C'est  à  elle  que  se  rapportent  les 
descriptions  d'encéphaloïdes,  de  squirrhes,  de  tumeurs  colloïdes 
données  par  les  auteurs. 
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Ces  tumeurs  sont  constituées  par  un  stroma  plus  ou  moins  alvéo- 
laire, formé  par  du  tissu  conjonctif,  dans  lequel  on  rencontre  assez 
souvent  des  faisceaux  musculaires  lisses.  Dans  ces  alvéoles  se 
trouvent  contenues  les  cellules  épithéliales^  dont  les  caractères 
varient  beaucoup  d'une  tumeur  à  une  autre  et,  dans  la  même  tumeur, 
d'une  partie  à  l'autre  de  la  masse  néoplasique. 

De  la  plus  ou  moins  grande  abondance  du  stroma  dépend  la 
consistance  de  la  tumeur,  qui  est  presque  toujours  très  molle.  Les 
vaisseaux  y  sont  très  développés  ;  et,  comme  leurs  parois  sont 
souvent  fort  minces  et  qu'ils  présentent  des  dilatations  considé- 
rables,  certaines  parties  du  néoplasme  prennent  parfois  un  carac- 
tère télangiectasique  ;  souvent  il  existe  dans  ces  néoplasmes  des 
hémorrhagies  insterstitielles. 

J'ai  remarqué  que  ces  tumeurs  carcinoïdes  présentent  un  stroma 
plus  délié  et  des  vaisseaux  à  parois  plus  minces  dans  leur  portion 
saillante  inlra-vésicale  que  dans  leur  portion  intra-pariétale  ;  au 
niveau  du  point  d'attache  des  masses  fongueuses  sur  la  paroi  de  la 
vessie,  on  voit  un  grand  nombre  de  vaisseaux  présenter  une  dou- 
blure musculaire  lisse.  Ce  fait  me  parait  expliquer  pourquoi  ces 
tumeurs  saignent  si  abondamment  lorsqu'on  touche  leur  surface 
avec  un  instrument  ou  même  sous  la  seule  influence  de  la  conges- 
tion; et  pourquoi  au  contraire  elles  saignent  si  peu  lorsque,  pendant 
l'opération,  on  gratte  vigoureusement  leur  point  d'implantation. 
Dans  le  premier  cas  l'hémorrhagie  est  due  à  la  rupture  des  petits 
vaisseaux  superficiels  ;  dans  le  second  l'hémostase,  se  produit 
parce  que  la  curette  met  en  jeu  la  contractilité  de  vaisseaux  plus 
épais  et  que  les  parois  de  ces  vaisseaux  se  trouvent  en  outre  déchi- 
rées à  des  hauteurs  différentes,  absolument  comme  dans  une  plaie 
contuse. 

Outre  ces  vaisseaux  sanguins,  le  stroma  des  épithéliomas  carci- 
noïdes, comme  celui  de  toutes  les  autres  tumeurs,  contient  des 
vaisseaux  lymphatiques  capillaires.  On  y  trouve  aussi  de  petites 
branches  nerveuses  qui  sont,  du  reste,  assez  rares. 

Les  cellules  épithéliales  contenues  dans  le  stroma  présentent 
des  formes  très  variées  qui  défient  dans  certains  cas  toute  descrip- 
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lion;  le  plus  souvent  leurs  contours  sont  peu  distincts.  Elles  con- 
tiennent un  ou  plusieurs  noyaux  qui  montrent  assez  souvent  des 
formes  de  kariokynëse  :  parfois  la  division  du  noyau  par  bourgeon- 
nement prédomine.  Souvent,  surtout  dans  les  parties  les  plus 
superficielles  du  néoplasme,  les  cellules  subissent  la  dégénérescence 
granulo-graisseuse. 

Les  tumeurs  carcinoîdes  ont  une  grande  tendance  à  envahir  les 
parois  de  la  vessie  ;  leurs  cellules  épithéliales  s'infiltrent  en  suivant 
le  tissu  conjonctif  ;  elles  pénètrent  dans  la  couche  musculaire  entre 
les  faisceaux  de  fibres  lisses,  et,  s'insinuant  entre  les  fibres  d'un 
même  faisceau,  elles  les  séparent  les  unes  des  autres  (fig.  7). 
Dans  cette  infiltration  les  cellules  épithéliales  néoplasiqucs  se 
substituent  à  l'élément  musculaire,  par  simple  dégénérescence 
granuleuse  des  fibres  lisses,  qui  ne  font  pas  le  moins  du  monde 
retour  à  l'état  embryonnaire,  comme  certains  auteurs,  entraînés  par 
des  conceptions  théoriques,  l'ont  prétendu  à  tort. 

d)  Épithélioma  réticulé.  —  Il  s'agit  là  d'une  variété  d'épithélio- 
ma  dont  je  n'ai  encore  lu  aucune  description,  pas  plus  dans  la  littéra- 
ture médicale  des  voies  urinaires  que  dans  celle  des  autres  organes. 
Au  point  de  vue  exclusivement  morphologique, ces  tumeurs  se  rappro- 
chent du  lymphadénome,  et  je  suis  assez  disposé  à  croire  que  cer- 
tains lymphosarcomes  décrits  par  Eve,  doivent  rentrer  dans  cette 
catégorie  de  tumeurs.  Au  point  de  vue  de  leur  nature,  ce  sont  des 
tumeurs  épithéliales,  et,  partant,  aussi  éloignées  que  possible  du 
tissu  lymphoïde. 

La  figure  20  représente  un  bel  exemple  de  ces  épithéliomas  réticu- 
lés que  j'ai  rencontrés  trois  fois  (obs.  45,  51  et  62).  Dans  ces  trois 
observations,  il  s'agit  de  tumeurs  volumineuses  infiltrées  :  deux  fois 
il  y  avait  propagation  ganglionnaire,  et,  dans  le  troisième  cas,  le 
malade  ayant  survécu  à  l'opération  je  n'ai  pas  pu  examiner  les  gan- 
glions. Il  s'agit,  on  le  voit,  d'une  forme  très  maligne  d'épithélioma. 

Ces  tumeurs  sont  constituées  par  un  très  fin  réticulum,  dans  les 
mailles  duquel  se  trouvent  contenues  des  cellules  épithéliales. 

Lorsqu'on  étudie  les  coupes  de  ces  cancers  par  les  procédés  habi- 
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tueU,  on  ne  voit  qu'une  grande  masse  de  cellules  et,  de  place  en 
place,  une  fine  trabécule  conjonctive  :  il  n'y  a  pas  de  disposition 
alvéolaire  comme  dans  le  carcinome  alvéolaire  de  Billrotb.  Pour  bien 


Fia.  SU.  —  riplthéllDDi*  rrftleuK. 

voir  le  réticulum  il  faut  que  la  pièce  ait  été  plongée  pendant  quel- 
ques jours  dans  l'alcool  au  tiers,  ou  dans  le  sérum  Iodé,  et  traitée 
ensuite  au  pinceau  avant  de  la  colorer. 

Le  réticulum  s'appuie  sur  les  parois  des  vaisseaux  qui  paraissent 
elles-mêmes  formées,  dans  leurs  portions  les  plus  externes,  par  de 
fines  mailles  très  serrées.  Les  trabécules  qui  constituent  le  réseau 
de  CCS  tumeurs  sont  toutes  très  fines  (fig.  21,  c),  mais  il  en  est  de 
plus  épaisses  qui  donnent  naissance  à  d'autres  trabécules  extrême- 
ment déliées.  Les  mailles  du  réticulum  sont  si  étroites  que  souvent 
elles  ne  contiennent  qu'une  seule  ou  deux  cellules  épithéliales. 

Dans  une  de  mes  pièces,  la  tumeur  présente  la  curieuse  disposi- 
tion lobulée  représentée  dans  la  fig.  20.  Un  capillaire  forme  le  cea- 
re  du  lobule  et  de  ses  parois  émane  le  réticulum  conjonctîf.  La 


88  TUMEURS   ÉPITHÉLIALES.   —  ÉTtDB  MICKOSCOPIQUE 

périphérie  d'un  lobote  correspond  an  point  de  rencontre  du  réticu- 
lum  parti  des  vaisseaux  de  plusieurs  lobules  voisins  ;  en  ce  point 
les  mailles  se  resserrent  et  prennent  une  forme  allongée  parallèle- 
ment à  la  surface  du  lobule. 


na.  11.  —  Éplth^loinm  T&icaU.  Wun  Ht  !■  Bgmt  SO. 
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Les  cellules  contenues  dans  les  mailles  du  réticulum  que  je  viens 
de  décrire  sont  polymorphes  et  plus  ou  moins  épithéiioldes,  comme 
celles  des  autres  carcinomes.  Dans  une  de  mes  observations,  une 
portion  de  la  tumeur  présente  du  reste  les  caractères  ordinaires 
d'un  épithélioma  alvéolaire. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  ne  confondra  pas  l' épithélioma 
réticulé  avec  le  lympbadénome,  parce  que,  dans  cette  dernière 
tumeur,  le  réticulum  est  plus  régulier  et  surtout  parce  que  les  cel- 
lules renfermées  dans  ses  mailles  sont  des  cellules  lympholdes. 

e)  Épithélioma  a  stboma  musculaire.  —  Virchow  (1)  a  décrit, 
sous  le  nom  de  myo-carcinome,  une  tumeur  située  dans  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie  au  niveau  du  trigone.  D'après  sa  description 
il  parait  s'a^r  d'une  transformation  secondaire,  de  l'envahissement 
d'un  myôme  par  un  épithéliomané  de  la  muqueuse.  Gussenbauer  (2) 
a  décrit  une  tumeur  semblable  extirpée  par  Billroth  eu  1874  ;  la 

(1)  Virchow.  Traité  des  tumeurs,  trad.  franc.,  1871,  vol.  III,  p.  314, 

(2)  GussEHDAUBK.  Arcli.  f.  klin.  Cliir.,  1875,  p.  411. 
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tumeur  était  constituée  dans  sa  plus  grande  partie  par  un  mydme, 
mais  elle  présentait  par  places  la  structure  du  carcinome  et  du  sar- 
come. KOster  dit,  en  parlant  des  polypes  de  la  vessie,  que  leur 
masse  principale  est  fibreuse  et  que  souvent  ils  contiennent  des 
fibres  lisses,  a  Dans  ces  cas,  ajoute-t-il,  il  n'est  pas  étonnant  de 
«  trouver  des  cellules  carcinomatcuses  entourées  d'un  stroma  con- 
«  jonctif  et  musculaire  (myO'Carcinome)  ». 

Ces  quelques  notions  résument  ce  que  les  auteurs  ont  écrit  sur  le 
myo-carcïnome  de  la  vessie  et  je  dois  faire  remarquer  que  Kûster, 
comme  les  autres  classiques  allemands,  confond  dans  une  descrip- 
tion commune  les  tumeurs  de  la  vessie  et  celles  de  la  prostate  ;  or, 
dans  la  prostate,  on  rencontre  assez  souvent  des  fibres  musculaires 
dans  le  stroma  des  cancers  qui  naissent  des  glandes. 


Fia.  II.  —  £pltti«:in>n<t  H  Plroma  miiKuliire  lltw. 
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J*fli  rencontré  souvent  des  fibres  musculaires  lisses  dans  toutes 
les  variétés  de  tumeurs  bénignes  ou  malignes,  nées  de  l'épithélium 
de  la  vessie  ;  mais  dans  deux  observations  (n"'  13  et  18),  la  tumeur 
mérite  le  nom  d'épilkélioma  à  stroma  musculaire. 

La  figure  22  représente  une  de  ces  préparations  ;  on  peut  y  cons- 
tater que  la  tumeur  ol&e  la  disposition  d'un  épithélioma  carcinolde, 
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avec  cette  particularité  toutefois,  que  le  stroma  est  constitué  par  du 
tissu  musculaire  lisse  qui  limite  les  alvéoles  cancéreux.  J'ajoute 
qu'on  ne  peut  songer  dans  ces  cas  à  un  envahissement  secondaire 
de  la  couche  musculaire  de  la  vessie,  puisqu'il  s'agit  d'examens 
pratiqués  sur  des  fragments  de  la  tumeur  saillants  dans  l'intérieur 
de  la  cavité  vésicale  et  fort  éloignés  de  la  tunique  musculaire  de 
cet  organe. 

Dans  une  de  mes  deux  observations,  il  s'agit  d'un  cancer  con- 
centrique envahissant  toute  l'épaisseur  des  parois  de  la  vessie  avec 
propagation  ganglionnaire.  J'ai  cherché  les  fibres  musculaires  dans 
les  ganglions,  et,  sans  nier  leur  existence,  je  ne  puis  cependant 
l'affirmer  ;  mais  il  n'en  reste  pas  moins  vrai,  que,  dans  ce  cancer 
secondaire,  le  stroma  conjonctif  prédomine. 

f)  Adéno-épithéliome.  —  Les  épithéliomas  de  la  vessie  naissent 
presque  toujours  de  Tépithélium  qui  revêt  la  surface  interne  de  la 
muqueuse,  mais,  dans  quelques  cas,  c'est  l'épithélium  des  glandes 
de  la  vessie  qui  est  le  point  de  départ  du  néoplasme.  Lorsque  la 
prolifération  glandulaire  conserve  une  forme  typique,  nous  avons 
affaire  à  des  adénomes  ou  à  des  kystes,  mais,  lorsque  cette  même 
prolifération  perd  son  caractère  typique,  lorsqu'elle  devient  atypique, 
nous  nous  trouvons  en  présence  d'un  véritable  cancer,  de  l'épithé- 
lioma  adénoïde. 

Je  crois  avoir  été  le  premier  à  démontrer  que  les  épithéliomas 
ordinaires  de  la  vessie  naissent  de  l'épithélium  de  la  muqueuse  et 
Kûster  reconnaît  cette  priorité. 

En  1883,  j'étudiai  histologiquemcnt  la  tumeur  extirpée  par  Bazy, 
cette  tumeur  fut  la  première  enlevée  en  France  par  la  taille  hypo- 
gas trique.  Dans  les  préparations  de  ce  néoplasme  on  remarque  des 
enfoncements  épithéliaux  qui,  partis  de  l'épithélium  de  la  muqueuse, 
pénètrent  dans  le  derme  et  la  sous-muqueuse  pour  constituer  l'épî- 
thclioma.  Depuis,  j'ai  eu  occasion  d'observer  la  même  pénétration 
épithéliale  dans  un  très  grand  nombre  de  tumeurs,  aussi  bien  dans 
celles  que  les  auteurs  ont  nommées  épithéliomas,  que  dans  celles 
qu'ils  qualifient  de  «  carcinome  ».  Si  la  théorie  épithéliale  du  can* 
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cer  avait  encore  besoin  d'une  démonstration,  je  pourrais  la  fournir 
aveo  les  innombrables  transitions  que  présentent  les  tumeurs  épi- 
théliales  de  la  vessie,  mais  cette  théorie  étant  à  peu  près  admise 
aujourd'hui  par  tous  les  histologistes,  je  n'insisterai  pas  sur  ces 
détails. 

Dans  Tadéno-épithéliome  de  la  vessie  les  glandes  de  la  muqueuse 
normale  sont  le  point  de  départ  de  la  néoplasie  et  cette  origine  glan- 
dulaire est  facile  à  déceler  lorsqu'on  examine  attentivement  les 
préparations.  En  effet,  si  par  places  rien  ne  distingue  ces  tumeurs 
des  épithéliomas  carcinoïdes  ordinaires,  il  existe  des  portions  de  la 
tumeur  où  l'on  peut  voir  des  tubes  glandulaires  recouverts  d'épi- 
thélium  cylindrique..  Dans  une  même  tumeur  on  observe  ainsi  les 
transitions  entre  l'adénome  vrai  et  l'épithélioma,  et  il  va  sans  dire 
que  des  transitions  analogues  existent  aussi  d'une  tumeur  à  une 
autre  tumeur. 

Je  citerai  comme  exemples  indiscutables  d'épithéliomas  adénoïdes 
les  observations  publiées  à  divers  titres  par  Headley  Neale,  et  par 
Thompson. 

Headley  Neale  (1)  décrit  une  tumeur  largement  implantée  sur  les 
parois  latérale  gauche  et  antérieure  de  la  vessie,  et  qui  fut  par- 
tiellement extirpée  par  le  périnée.  Au  microscope  la  tumeur  présen- 
tait une  forme  intermédiaire  entre  l'adénome  malin  et  l'encéphaloîde. 
Thompson  (2)  extirpa  de  la  base  de  la  vessie  une  tumeur  molle  qui 
était  constituée  par  des  fibres  musculaires  lisses  et  de  nombreux 
tubes  et  cryptes  tapissées  par  de  Tépithélium  cylindrique.  (Examen 
du  D'  Gibbes.) 

20  —  Tnmears  éplthéliales  kystlqae*. 

A.  —  Étude  macroscopique. 

Les  kystes  de  la  vessie  étaient  déjà  signalés  par  Rokitansky, 
lorsque  Klebs  (3)  leur  donna  le  nom  d'herpès  de  la  vessie  sans 
insister  du  reste  sur  leur  structure  histologique. 

(1)  Headley  Neale.  British  Med.  Journ.^  mai  1889. 

(2)  Thompson.  Tumours  of  the  bladder,  p.  106,  case  n°  13. 

(3)  Klebs.  Handhuch  der  pathologischen  Anatomie^  p.  698< 


02  TUMEURS   ÉPITHÉLIALES    KYSTIQUES 

Gornil  et  Ranvier  (1)  ont  vu,  dans  la  muqueuse  enflammée  auprès 
des  cancers  propagés  de  l'utérus,  des  vésicules  saillantes  formées 
par  des  utricules  glandulaires  remplies  de  muco-pus.  Robert 
Knox  (2)  décrit,  fort  incomplètement  d'ailleurs,  un  cas  de  soi-disant 
myôme  kystique  de  la  vessie  opéré  par  Liston;  la  description  de 
Knox  est  si  peu  précise  que  le  siège  du  kyste  n'est  même  pas 
indiqué.  «  Une  incision  fut  pratiquée  au-dessus  du  pubis  et  un 
corps  étranger,  ressemblant  à  un  kyste  ou  à  une  fausse  membrane, 
s'échappa  de  la  cavité  vésicale  et  je  le  reçus  dans  mes  mains.  » 
L'auteur  dit  ensuite  qu'il  y  avait  des  fibres  musculaires  dans  la 
paroi  et  qu'il  pense  à  une  épigenèse  de  fibres  musculaires.  Ce  cas 
est  cité  partout  (il  y  a  même  des  auteurs  (3),  qui  croient  à  deux 
cas  différents  de  Knox  et  de  Liston)  comme  un  myôme  kystique. 
Il  pourrait  bien  se  faire  que  ce  ne  fût  ni  un  myôme  ni  un  kyste  et 
tout  simplement  une  cystite  pseudo-membraneuse,  dans  laquelle, 
comme  celas'est  déjà  vu,  quelques  fibres  musculaires  seraient  restées 
attachées  à  la  fausse  membrane. 

Silcock  (4)  a  présenté  à  la  Société  de  pathologie  de  Londres, 
des  pièces  dans  lesquelles  on  voyait  des  vésicules  sur  la  vessie  et 
sur  l'uretère  ;  les  plus  grandes  avaient  le  volume  d'un  plomb  de 
chasse  et  leurs  parois  étaient  formées  par  des  cellules  épithéliales. 

Litten  (5),  Chiari  (6), et  Limbeck  (7) ,  dans  un  bon  travail,  ont  publié 
des  cas  analogues.  Antal  (8)  signale  aussi  les  kystes  de  la  vessie, 
mais  ne  dit  pas  les  avoir  vus;  Cahen  (9)  en  donne  une  observation. 

Laboulbène  (10),  Vincent  (11)  (de  Lyon)  et  Segond  et  Thiercelin  (12) 
donnent  des  observations  de  grands  kystes  vésicaux. 

(1)  CoRML  et  Ranvier.  Histologie  pathologique^  1884,  vol.  II,  p.  652, 

(2)  Robert  Knox.  Med.  Times  and  Gaz,,  1862,  vol.  II,  p.  104. 

(3)  Dictionnaire  Dec/iambre,  arL  Vessie,  p.  388. 

(4)  Silcock.  Transact,  of  the  Pathol,  Soc,  mai  1889. 

(5)  LiTTEN.  Virchow's  Arch,,  vol.  LXVI,  p.  139. 

(6)  Chiari.  Wien,  med,  Jahrb,,  1881,  p.  16. 

\7)  LiHDECK.  Zeitschr,  f,  Heilkunde,  1887,  p.  55. 

(8)  Antal.  Loc.  cit. 

(9)  Cahen.  Virc/toiv^sArch,,  1888,  p.  468. 

(10)  Laboulbène.  Nouveaux  éléments  d'anat.  pathol,,  p.  779. 
\\\)  Vincent.  Lyon  médical^  1889. 

(12)  Second  et  Thiercelin.  Congrès  français  de  ohir.,1891.il/i/i.  des  mal,  des 
org,  gén,'Ur,y  1891,  p.  341. 
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Presque  toujours  les  kystes  de  la  vessie  sont  petits  et  multiples  ; 
on  en  rencontre  quelques-uns  au  niveau  du  trigone  et  du  bas-fond 
et  souvent  dans  l'intérieur  des  uretères,  comme  dans  le  cas  n^  i  de 
Limbeck.  Ce  même  auteur  cite  un  cas  où  les  kystes  étaient  limités 
au  bassinet  et  aux  uretères,  et  pour  ma  part  j'ai  vu,  dans  le  service 
de  mon  maitre  Le  Dentu,  en  1887,  un  cas  de  kystes  multiples  très 
nombreux  au  niveau  du  bassinet,  plus  espacés  dans  l'uretère  et 
très  rares  au  niveau  de  la  portion  inférieure  de  la  vessie  où  il  n'y 
en  avait  que  trois. 

Dans  certains  cas,  les  kystes  s'étendent  à  presque  toute  la  sur- 
face de  la  vessie,  comme  chez  cet  homme  de  42  ans  que  Barden- 
heuer  opéra  et  dont  l'observation  a  été  rapportée  par  Cahen.  Ce 
sont  sans  doute  ces  petits  kystes  disséminés  que  Cruveilhier  (1) 
avait  pris  pour  les  glandes  de  la  vessie. 

Le  volume  des  kystes  est  le  plus  souvent  celui  d'une  tête  d'épin- 
gle,  d'un  grain  de  plomb  ;  quelques-uns  atteignent  la  grosseur  d'un 
petit  pois  et  semblent  se  pédiculiser.  Parfois  ils  ont  l'apparence  des 
œufs  de  caviar,  dit  Limbeck,  et  Litten  compare  aussi  à  des  œufs  de 
poisson  les  kystes  qu'il  observa  chez  une  femme  de  75  ans.  La  sur- 
face de  ces  petits  kystes  est  lisse, brillante,  distendue  ;  leur  contenu 
est  limpide  ou  trouble,  de  consistance  visqueuse.  Limbeck  signale, 
dans  le  contenu  du  kyste  de  son  observation  n**  1,  la  présence  de 
carbonates  calcaires. 

On  a  décrit  aussi  des  kystes  plus  gros  de  la  vessie.  Le  professeur 
Laboulbène  en  représente  un  de  la  grosseur  d'un  grain  de  groseille 
qui  était  inséré  sur  le  bas-fond  de  la  vessie,  un  peu  à  droite  de  la  ligne 
médiane.  Vincent  (de  Lyon)  a  rencontré  un  kyste  vésical,  saillant  à 
la  vulve,  qui  se  rompit  pendant  l'examen  ;  le  kyste  fut  alors  attiré 
au  dehors  et  son  pédicule  sectionné  au  thermocautère. 

MM.  Segond  et  Thiercelin  ont  présenté  au  dernier  Congrès  fran- 
çais de  chirurgie  un  cas  très  remarquable  de  kyste  de  la  vessie. 
11  s'agit  d'une  femme  chez  laquelle  M.  Segond  avait  constaté, 
outre  les  lésions  des  annexes,  une  tumeur  arrondie  dure,  mobile, 

(1)  Cruveilhier.  Traité  d'Anatomie^  vol.  II. 
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dont  les  mouvements,  semblant  se  communiquer  à  l'utérus,  autori- 
saient le  diagnostic  de  myôme  utérin  pédiculisé .  L*utérus  et  les 
annexes  ayant  été  enlevés  par  la  voie  vaginale,  M.  Segond  cons- 
tata que  la  tumeur  était  formée  par  un  kyste  à  contenu  séreux  situé 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale,  et  inclus  dans  la  couche 
musculaire  de  la  vessie.  Le  kyste  fut  extirpé  et  l'examen  histolo- 
gique  fit  voir  que  la  paroi  du  kyste  était  une  simple  membrane  con- 
jonctive. 

Cette  observation  est  remarquable  par  le  volume  et  par  le  siège 
insolite  du  kyste.  Toutes  les  observations  de  kystes  vésicaux  que 
j'ai  lues  montrent  que  la  tumeur  se  développe  du  côté  de  la  cavité 
vésicale,  ce  qui  se  comprend  bien  puisqu'elles  naissent  de  l'épithé- 
lium  ou  des  glandes  de  la  muqueuse.  Dans  le  cas  de  M.  Segond  le 
kyste  s'étant  développé  en  dehors  de  la  vessie  et  non  dans  l'inté- 
rieur de  la  cavité  vésicale,  je  pense  qu'on  peut  lui  supposer  une 
origine  extra-vésicale  ;  le  kyste,  en  se  développant,  aurait  pénétré 
dans  la  paroi  de  la  vessie  en  dissociant  les  fibres  musculaires. 

Cette  explication  me  parait  d'autant  plus  plausible  qu'on  connaît 
plusieurs  exemples  de  kystes  séreux  rétro- vésicaux,  fort  bien  étu- 
diés par  English  (1),  qui  les  croit  développés  aux  dépens  des  débris 
embryonnaires  des  conduits  de  MûUer  et  de  l'organe  de  Wolff. 

B.  —  Étude  microscopique. 

Nous  ne  possédons  pas  de  renseignements  sur  la  structure  des 
grands  kystes.  Au  sujet  des  petits  kystes,  j'ai  pu  voir,  en  étudiant 
dans  le  service  de  mon  maître  M.  Le  Dentu,  le  cas  auquel  j'ai  déjà 
fait  allusion,  l'exactitude  de  la  description  donnée  par  Limbeck  et  par 
Cahen.  Ces  petits  kystes  siègent  dans  le  derme  muqueux  ou  dans  la 
sous-muqueuse;  en  sorte  que,  sur  une  coupe  comprenant  toute 
l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale,  la  portion  bombée  du  kyste,  celle 
qui  fait  relief  dans  l'intérieur  de  la  vessie,  paraît  revêtue  d'une  dou- 

(1)  ËNGLI8H,  cité  par  Birch-Hirsghpeld.   Handb.  der  path.  Anat,,  vol.  II, 
p.  735. 
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ble  couche  épithéliale,  formée  d  un  côté  par  répithélium  de  la 
muqueuse  vésicale  et  de  l'autre  par  le  revêtement  épithélial  inté- 
rieur du  kyste. 

La  paroi  kystique,  très  mince,  est  formée  par  du  tissu  conjonctif 
souvent  riche  en  éléments  embryonnaires  infiltrés.  La  cavité  du 
kyste  est  tapissée  par  une  couche  simple  d'épithélium  cubique  ou 
plat  ;  parfois  l'épithélium  est  stratifié. 

Limbeck  admet  deux  modes  différents  dans  la  pathogénie  des 
kystes  vésicaux  :  1**  Ils  peuvent  avoir  pour  point  de  départ  des 
proliférations  circonscrites  de  l'épithélium  de  la  muqueuse  vésicale 
dans  le  derme  muqueux,  avec  transformation  kystique  secondaire  ; 
2^  ils  peuvent  résulter  d'adhérences  s'établissant  entre  deux  plis 
voisins  de  la  muqueuse. 

Je  m'étonne  de  ne  pas  voir  mentionnées,  dans  la  longue  discus- 
sion du  travail  de  Limbeck,  les  glandes  normales  de  la  muqueuse 
vésicale.  Il  n'en  est  jamais  question,  et  pourtant  plusieurs  des 
figures  données  par  cet  auteur  se  rapportent  assurément  à  ces 
glandes.  Si,  dans  certains  cas,  le  mécanisme  qu'il  invoque  peut  être 
accepté,  rien  ne  le  prouve;  tandis  que  l'origine  glandulaire  des 
kystes  semble  démontrée  par  les  différents  degrés  de  dilatation 
auxquels  on  rencontre  les  culs-desac  glandulaires.  Cette  origine 
glandulaire  «st  acceptée  implicitement  par  Fritz  Gahen,  puisque  cet 
auteur  déclare  qu'il  s'agissait  dans  son  cas  de  cysto-adénomes. 


IL  —  TUMEURS    NÉES    DU    TISSU    CONJONCTIF 

J'étudierai  successivement  dans  des  chapitres  distincts  :  1®  les 
sarcomes;  2^  les  myxomes  et  fibro-myxomes  ;  3^  les  fibromes  ;  les 
deux  premières  variétés  appartiennent  à  des  néoplasies  ataviques, 
embryonnaires  ;  la  dernière  est  une  variété  formée  par  du  tissu 
adulte. 

A.  —  Sarcomes. 

Les  auteurs  émettent  sur  la  fréquence  du  sarcome  de  la  vessie 
des  appréciations  fort  différentes.  Dans  ses  leçons,  M.  Guyon  (1) 
no  parle  que  d*un  seul  cas,  observé  à  l'autopsie,  mais  il  nous 
dit,  que,  dans  un  mémoire  inédit  de  M.  Clado  (1886)  cet  auteur  a 
pu  recueillir  20  observations  de  sarcome.  Sperling  (de  Berlin)  note, 
en  1883,  13  sarcomes  sur  120  observations  de  tumeurs  de  la 
vessie  (2).  Stein  (de  New- York)  ne  relève  que  cinq  cas  de  sar- 
come (3).  Kûster  (4),  qui  écrit  en  1886,  n'accepte  que  cinq  cas 
de  sarcome  démontrés  à  cette  époque  et  considère  ces  tumeurs 
comme  fort  rares.  La  même  opinion  est  exprimée  par  Antal  (5)  et 
par  Ultzmann  (6).  Dittrich  (7)  ajoute  aux  cinq  cas  admis  par 
Kûster,  9  autres  provenant  d'auteurs  différents  et  deux  observations 
personnelles.  Hinterstoisser  (8)  passe  aussi  une  rapide  revue  des 
cas  publiés  et  en  ajoute  un  personnel.  D'après  cet  auteur,  Fenwick 
considère  le  sarcome  comme  une  tumeur  assez  fréquente  chez  les 

(1)  Guyon.  Loc,  cit.y  p.  3G5. 

(2)  Sperling.  Zoc.  cit,^  p.  47. 

(3)  Stein.  Loc.  cit. 

(4)  KusTER.  Loc.  cit.f  p.  2351. 

(5)  Antal.  Loc.  cit. 

(6)  Ultzkann.  Loc.  cit.,  p.  314. 

(7)  Dittrich.  Prager  med.  Woch.,  27  novembre  1889. 

(8)  Hinterstoisser.  Berl.  klin.  Woch.,  1890,  p.  304. 
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enfants  et  chez  les  vieillards.  Dans  la  statistique  de  Thompson, 
donnée  au  Congrès  de  Berlin  de  1890,  on  trouve  3  cas  sur  41  tu- 
meurs opérées.  Southam  (1)  est  Tauteur  qui  donne  aux  sarcomes 
la  plus  grande  fréquence  relative  puisqu'il  en  compte  6  sur  18  obser- 
vations personnelles;  j'avoue  n'avoir  pas  trouvé,  dans  ce  long  tra- 
vail, des  observations  suffisamment  détaillées  pour  justifier  un 
chiffre  aussi  différent  de  celui  donné  par  les  autres  auteurs. 

Sur  les  89  cas  de  tumeurs  de  la  vessie  que  j'ai  examinées  moi- 
même  au  microscope,  je  ne  trouve  que  deux  sarcomes.  Ces  tumeurs 
me  paraissent  donc  loin  d'être  communes,  et  j^ai  été  obligé  de 
réunir  les  cas  publiés  par  les  auteurs  pour  en  donner  une  descrip- 
tion. Sous  forme  de  tableau  j'ai  annexé  à  ce  chapitre  les  52  obser- 
vations de  sarcome  de  la  vessie  que  j'ai  pu  rassembler.  Autant  que 
possible,  je  n'ai  inscrit  dans  ce  tableau  que  les  observations  où 
l'examen  histologique  parait  avoir  été  bien  fait.  En  tout  cas,  j'ai 
éHminé  les  faits  intitulés  «  sarcome  »  où  le  diagnostic  avait  été 
simplement  établi  par -l'examen  de  fragments  expulsés  avec  l'urine, 
et  Ton  ne  s'étonnera  point  d'une  élimination  aussi  sévère,  si  l'on 
réfléchit  qu'il  est  presque  impossible  de  faire  la  distinction,  par 
l'examen  d'un  simple  fragment,  entre  un  sarcome  embryonnaire  et 
une  infiltration  lymphoïde  d'un  fibrome  ou  d'une  frange  papillaire. 

Caractères  macroscopiques.  —  Siège.  —  Sur  49  observations, 
dans  lesquelles  le  siège  du  néoplasme  est  indiqué,  je  trouve: 

Trigone  seul  envahi 3  fois 

Trigone  et  parties  voisines 11    — 

Paroi  postérieure  ou  latérales  sans  le  trigone  25    — 

Paroi  antérieure  seule 8    — 

Envahissement   de  la   paroi    antérieure   en 

même  temps  que  d'autres  régions 2    — 

Comme  on  le  voit,  ces  constatations  ne  diffèrent  pas  beaucoup  de 
celles  que  nous  avons  faites  à  propos  des  tumeurs  épithéliales  : 
comme  pour  ces  dernières,  on  trouve  que  le  sarcome  siège  de  pré- 
férence dans  la  paroi  postérieure  et  dans  le  segment  inférieur  de  la 

(1)  Southam.  Médical  cronicle^  1888,  p.  177. 
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vessie.  Comme  je  Tai  déjà  fait,  en  étudiant  les  tumeurs  épithéliales, 
je  ferai  remarquer  que  très  souvent  le  trigone  n'est  pas  envahi  et 
que  la  paroi  antérieure  est  plus  fréquemment  atteinte  qu'on  ne  le 
pense  généralement.  Il  semble  même  que  la  paroi  antérieure  seule 
soit  plus  fréquemment  envahie  dans  le  sarcome  que  dans  Tépithé- 
lioma  puisque  sur  49  observations  8  fois  le  sarcome  y  était  implanté. 
Très  fréquemment  aussi  les  sarcomes,  comme  les  tumeurs  épithé- 
liales,  siègent  dans  le  voisinage  des  orifices  uretéraux;  c'est  ainsi 
que,  dans  plusieurs  observations,  il  est  indiqué  que  la  compression 
de  l'uretère  avait  donné  lieu  à  une  hydronéphrose. 

Conformation  extérieure.  —  Les  sarcomes  se  présentent  sous 
des  formes  macroscopiques  variées  qui  rappellent  celles  des  tumeurs 
épithéliales  à  ce  point  que  le  diagnostic  ne  peut  être  établi  à  l'œil 
nu  ;  il  faut  avoir  recours  au  microscope.  En  général,  cependant,  les 
sarcomes  présentent  moins  de  villosités  que  les  autres  tumeurs. 

Sur  51  cas  de  sarcome  où  la  forme  est  indiquée,  je  trouve  15  tu- 
meurs pédiculées;  21  sessileset  15  infiltrées.  Les  sarcomes  pédicu- 
les sont  donc  moins  fréquents  que  les  tumeurs  épithéliales  ayant  la 
même  forme  macroscopique.  Je  dois  encore  ajouter  en  faveur  de  cette 
constatation  que,  sur  les  15  tumeurs  pédiculées,  plus  d'une  parait 
appartenir,  plutôt  qu'à  de  vrais  sarcomes ,  aux  variétés  de  tumeurs  épi- 
théliales dont  le  stroma  serait  infiltré  de  cellules  lymphatiques,  par 
le  fait  de  l'inflammation.  Les  sarcomes  de  la  vessie  se  présentent 
habituellement  comme  des  tumeurs  sessiles  ou  infiltrées,  et,  plus 
rarement,  pédiculées  à  surface  lisse  ou  bosselée,  quelquefois  vil- 
leuse,  de  couleur  rosée  ou  rouge  et  de  consistance  molle.  Il  est  rare 
que  ces  tumeurs  offrent  une  ulcération  à  leur  surface,  mais  assez 
souvent  elles  envahissent  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale.  Cet 
envahissement  a  été  considéré  comme  assez  rare  par  les  auteurs,  et 
M.  Clado  ne  le  signale  que  dans  2  observations.  Je  ne  l'ai  vu  men- 
tionné qu'une  fois  par  Southam,  qui  a  vu,  dans  un  cas  de  sarcome  de 
la  vessie,  une  perforation  du  réservoir  avec  péritonite  consécutive  ; 
deux  fois  par  Dittrich,  et  dans  les  observations  de  Senftleben,  de 
Hue,  de  Nicolich  et  de  Hinterstoisser,  de  Chiari,  de  Whitehead  et 
de  Bernstein.  Nous  arrivons  ainsi  au  chiffre  de  10  observations  où 
Tenvahissement  de  la  paroi  vésicale  par  le  sarcome  est  noté  par  les 
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auteurs.  Dans  cinq  autres  cas,  cette  pénétration  des  éléments  em- 
bryonnaires est  probable,  mais  les  détails  manquent. 

Dans  plusieurs  de  ces  observations  de  sarcomes  infiltrés,  on 
note  la  propagation  à  des  organes  voisins  ;  dans  une  observation 
de  Dittrich  la  prostate  était  envahie  secondairement,  et  le  même 
auteur  a  vu  chez  une  femme  la  paroi  vaginale  attaquée  par  le  néo- 
plasme en  même  temps  que  des  noyaux  sarcomateux  s'étaient  déve- 
loppés dans  le  gros  intestin  ;  dans  l'observation  de  Nicolich,  la 
tumeur  s'était  propagée  à  la  prostate.  Arcy  Power  note  la  propa- 
gation au  rectum  et,  dans  l'observation  de  Hue,  il  est  indiqué  que 
les  parties  voisines  de  la  vessie  avaient  subi  la  dégénérescence 
sarcomateuse.  La  propagation  ganglionnaire  elle-même  et  la  géné- 
ralisation sont  possibles  (Guyon,  Senftleben,  Williams,  Chiari, 
Dittrich).  Marchand  signale  la  généralisation  aux  poumons,  Monant 
Baker  à  la  plèvre  et  au  foie. 

Variétés  histologiques.  —  Les  variétés  de  sarcome  le  plus 
souvent  rencontrées  sont  le  sarcome  embryonnaire  et  le  sarcome  fuso» 
cellulaire,  mais  on  peut  aussi  se  trouver  en  présence  de  tumeurs  plus 
rares,  comme  le  sarcome  à  cellules  géantes  observé  par  Weichsel- 
baum  (1)  ou  le  sarcome  télangiectasique  décrit  par  Ebstein. 

Sur  46  cas  dont  la  structure  histologique  est  connue  avec  assez 
de  détails,  je  trouve  : 

Sarcome  rondo-cellulaire 19 

—  fuso-cellulaire 7 

—  mixte 4 

Lympho-sarcome 3 

Sarcome  alvéolaire 3 

Fibrosarcome 4 

Myxo-sarcome 1 

Myosarcome 2 

Sarcome  à  cellul(3s  géantes 1 

—  télangiectasique 1 

—  chondrifiant 1 

|1)  Ce  cas  est  cité  par  Dittrich  ;  je  n'ai  pu  lire  moi-mômc  le  travail  do 
Weichselbaum. 


lÔO  TUMEURS    NÉES    DU    TISSU    CONJONGTIF 

Je  me  borne  à  donner  ces  chiffres  sans  entrer  dans  des  détails 
de  structure  qui  n'offrent  rien  de  particulier  à  la  vessie.  Je  ferai 
pourtant  quelques  remarques  qui  me  paraissent  importantes,  et 
j'insisterai  surtout  au  sujet  des  rapports  des  sarcomes  avec  la 
membrane  muqueuse. 

Dans  les  deux  cas  de  sarcome  que  j'ai  étudiés  au  microscope,  il 
s'agissait  de  la  variété  à  cellules  rondes;  et,  dans  ces  deux  cas,  j'ai 
remarqué,  dans  des  portions  assez  considérables  de  la  pièce,  que 
les  cellules  embryonnaires,  au  lieu  de  se  trouver  en  contact  les  unes 
avec  les  autres  comme  dans  les  sarcomes  ordinaires,  se  trouvaient 
séparées  par  une  assez  grande  quantité  de  substance  intercellulaire, 
légèrement  granuleuse,  presque  amorphe.  Il  y  a  là  une  véritable 
forme  de  passage,  établissant  la  transition  entre  le  sarcome  embryon- 
naire et  le  myxome  ;  ces  deux  variétés  de  tumeurs  appartiennent  du 
reste  à  la  même  famille  histologique.  Dans  l'une  de  ces  deux  pièces 
(obs.  65),  une  partie  du  néoplasme  présentait  la  structure  du  sar- 
come fascicule. 

Thompson  a  décrit  des  formes  de  transition  entre  les  papillomes 
et  les  sarcomes.  Je  m'expliquerai  plus  loin  au  sujet  de  la  transfor- 
mation des  tumeurs  bénignes  en  tumeurs  malignes,  sur  ces  formes 
intermédiaires  qui  me  paraissent  relever  de  simples  infiltrations 
leucocytiques  dues  à  l'inflammation  des  papillomes. 

Dans  la  statistique  de  Thompson  figure  un  cas,  sur  lequel 
l'auteur  s'exprime  ainsi  :  «  La  tumeur  appartenait  à  cette  variété  que 
nous  nommons  en  Angleterre  choadrifying  sarcoma  ».  La  même 
observation  étudiée  au  point  de  vue  histologique  a  été  publiée  par 
Shattock  dans  la  Pathological  Society  (1).  Cet  auteur  ne  donne  pas 
de  détails  cliniques  sur  la  tumeur  qui  fut  enlevée  par  morceaux  ;  il 
nous  apprend  qu'il  existait,  en  même  temps,  plusieurs  papillomes 
dans  la  vessie.  Ce  curieux  néoplasme  était  constitué,  en  partie  par 
du  cartilage  très  bien  formé,  en  partie  par  du  tissu  sarcomateux. 
Ce  dernier  tissu  contenait  des  éléments  fusiformes  et  arrondis,  et, 
en  l'étudiant,  on  pouvait  suivre  l'évolution  ordinaire  de  la  formation 
des  capsules  de  cartilage.  La  malade  mourut  10  mois  après  l'opé- 
ration, d'une  récidive  qui  fut  annoncée  par  des  hématuries. 

Les  sarcomes,  naissant  du  tissu  conjonctif,  sous-muqueux  ou 

(1)  Shattock.  Tr.of  the  Path.  Soc.  London,  1887,  p,  183. 
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intermusculaire,  repoussent  la  membrane  muqueuse  pour  venir 
faire  saillUe  dans  la  cavité  de  la  vessie.  Dans  certains  cas,  la 
muqueuse  ne  présente  pas  d'altération,  elle  suit  les  contours  de  la 
tumeur  dont  elle  dessine  les  bosselures  et  il  adhère  assez  intimement 
avec  elle  pour  rendre  impossible  Ténucléation  de  la  masse  morbide. 
D'autres  fois,  la  muqueuse  présente  un  développement  secondaire 
de  papilles  assez  considérable,  qui  donne  à  la  surface  du  sarcome 
un  aspect  villeux;  et,  dans  ces  papilles,  le  tissu  axial  peut  être 
envahi  par  les  cellules  sarcomateuses. 

Dans  une  troisième  catégorie  de  faits,  la  membrane  muqueuse 
subit  dans  son  épithélium  des  altérations  remarquables,  sur  les- 
quelles les  auteurs  n'ont  pas  insisté  :  je  ne  saurais  indiquer,  d'ailleurs, 
quelle  est  la  fréquence  de  ces  altérations,  car  je  n'ai  examiné  moi- 
même  que  deux  sarcomes  de  la  vessie  ;  mais  je  dois  dire  que,  dans 
ces  deux  cas,  les  lésions  secondaires  de  l'épithélium  existaient  à 
des  degrés  variables. 

>Chez  le  malade  de  l'observation  65,  on  ne  peut,  en  effet,  établir 
de  limite  entre  la  muqueuse  et  la  masse  néoplasique  du  sarcome 
embryonnaire  qu'elle  tapisse  ;  en  un  grand  nombre  de  points,  l'épi- 
thélium a  complètement  disparu  et  le  tissu  embryonnaire  constitue 
la  surface  même  de  la  tumeur  ;  ailleurs,  et  surtout  au  niveau  des 
anfractuosités  de  la  tumeur,  l'épithélium  est  plus  épais  qu'à  l'état 
normal  et  pousse  de  petits  prolongements  dans  le  tissu  du  néoplasme. 

La  tumeur  de  la  fillette  qui  porte  le  numéro  61  dans  les  observa- 
tions, était  aussi  un  sarcome  embryonnaire  constitué  par  des  végé- 
tations polypoïdes  offrant  à  l'examen  macroscopique  les  plus  grandes 
analogies  avec  celles  que  représente  la  planche  IX.  Ces  végétations 
lisses,  qui  font  partie  du  sarcome,  se  trouvent  recouvertes  par  une 
couche  d'épithélium  semblable  à  l'épithélium  vésical  ;  mais,  en  plu- 
sieurs endroits,  on  peut  voir,  en  continuité  plus  ou  moins  directe 
avec  cet  épithélium  de  revêtement,  toute  une  série  de  formations 
adénoïdes  à  revêtement  épithélial  cylindrique,  qui  rappellent  les 
glandes  de  la  vessie  normale.  L'irritation  déterminée  par  le  néo- 
plasme a  été,  ici,  assez  intense  pour  donner  lieu  à  une  prolifération 
glandulaire  rappelant  assez  bien  les  adénomes  vésicaux  que  j'ai 
décrits  plus  haut. 
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Observations  <k 


N«« 


INDICATION 


BIBLIOGRAPUIQUE 


AGE 


SEXE 


VARIÉTÉ 
UISTOLOCÎIQUE 


FORME 


MACROSCOPIQUE 


S'Ii'.L 


II 


m 


IV 


VI 


vu 


VIII 


IX 


IX 


Marchand.  Cintr.  f. 
Chir.,  1878,  p.  596. 


GUBBSANT.  Gaz.  hôp., 
1868,  p.  28. 


Heim.Vogtlein.  Klt'n. 
Corr.  Bîatt.  f.  Schw. 
Aerzte,  1879,  p,  13. 


SOKOLOW.  Centr/.  Chir.y 
1876,  p.  336. 


Senftleben.  Langen- 
beck't  Arch,,  1861, 
p.  129. 


Thobkton.  Med,  TimeJi 
and  Gaz.,  lS79,Yol.U, 
p.  604. 


Hbad.  JUed.  Times  ami 
Gaz.,  1879,  vol.  II, 
p.  1862. 


Hue.  SPBBLiyo.  PrU 
maren  Tumoren  der 
Hartihlaie.imS,  p.  iS. 


WiLLiAMB.Lancet,lSS2, 
vol.  II,  p.  310. 


BUTTLIN.  Lanai,  18S2, 
vol.  1,  p.  310. 


57 


22 

■ois 


56 


29 


TUilie 


:î9 


73 


50 


fem. 


f. 


h. 


Rondo-cellulaire. 


Sesfiile  ;     grosseur      d'une 
pomme. 


Fibro-sarcome. 


Fibro-sarcome. 


Fuso-cellulaire. 


Fuso-cellulaire. 


Rondo -cellulaire. 


Rondo  -  cellulaire  vil- 
le ux. 


Sarcome  mixte. 


Rondo  cellulaire. 


Paroi iH.^î  r  i 
re  et  tr  .  i 


Polype  pesant  15  grammes 


Surface  fongueuse. 


Forme     de     champignon  ; 
dure  comme  du  cartilage. 


Occupe  toute  la  muqueuse  ; 
formée  par  villoaités.  Tu- 
meur principale  grosse 
comme  une  noisette. 


Petite,  molle. 


3  tumeurs  isolées  sur  paroi 
droite  de  la  vessie,  large- 
ment implantées ,  tr69 
molles,  contenant  des 
masses  hémorrhagiques. 


Gros  comme  deux  poings  * 
infiltrant  toute  la  paroi 
postérieure. 


Forme  de  chou-fleur. 


Sarcome. 


h'onposités  sortant  par  l'ur^- 
thre. 


Parv4 

pOsltT.t  J' 


Côté   dni:   • 
fuodu- 


coté   il-' 


VU'    :-  i 


Pat»  i 


poste,-: 


rie».''  ■ 
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arcome    de   la   vessie 


OPÉRATION 


RÉSULTAT 
OPÉRATOIRE 


RÉCIDIVES 


SYMPTOMES 


REMARQUES. 


ciirpation  avec 

fécrafleur. 


Mort    six    jours 
après. 


Grattage. 


ittée  avec  Ton - 
(le  à  trarers 
'orètlire. 


lit;     hvjjogas- 
riqae. 


tirpcition     par 
uiètlir»^  à  plu* 


Mort  par  périto- 
nite. 


Début  par  cystite.  Pas 
d'hématurie. 


Noyaux  de  généralisation  dans 
les  poumons. 


Strangurie,  sortie  de  la 
tumeur  par  l'urèthre. 


Dysurîe,  hématurie. 


Récidives 
rapides. 


Début  4  ans  avant. 


Tumeur  pédiculée  à  large  pédi- 
cule ;  presque  sessile. 


Sortie  à  plusieurs  re- 
prises ;  la  malade  en 
arrache  des  morceaux. 
Peu  d'hématurie  ;  is- 
churie,  depuis  un  an. 


Urines  putrides. 


Depuis  7  ans,  hématu- 
rie ;  douleurs. 


Hématurie  suite  de  ca- 
thétérisme. 


Depuis  deux  ans,  dou- 
leur ,  incontinence  ; 
hématuries,  gravelle. 


La  tumeur  vue  dans  la 
vulve. 


Mort  par  perforation  de  la  ves- 
sie et  péritonite.  Infiltration 
des  ganglions  inguinaux. 


Marche   rapide;  dissémination 
multiple  dans  le  voisinage. 


Palpable  à  travers  la  paroi  vagi- 
nale 


A  la  fin,  la  vessie  et  Ile  vagin 
formaient  une  cavité  rempliej 
de  végétations  dendritiques. 


104 


OBSERVATIONS  DE  SARCOME  DE  LA  VESSIE 


N« 


INDICATIOii 
BIBLIOGRAPHIQUE 


AGE 


SIXI 


VARIÉTÉ 
BISTOLOGIQUE 


FORME 


MACROSCOPIQUE 


SILC.Z 


XI 


XII 


XUI 


XIV 


XV 


XVI 


V.  Lanoekbeck.  Art'h. 
/.  klin.  Chir.,  1801, 
vol.  I,  p.  128  (rapp. 
par  Senftleben. 


VOBOLLIN,  Corre9p,J. 
SchfKcizer  Aerzte , 
1879,  p.  391. 


WILLIAMS,  British  mé- 
dical Jour,,  2«»«  vol., 
1882,  p.  780. 


2«ne  cas. 


29 


66 


50 


3»»  caa. 


4me  cas. 


Ômo  0njg^ 


XVII 


XTIII 


XIX 


Whitehead,  Zancet^ 
London,  1883. 


SONNBNBURGj/yéTZ/lwr 
Min,  Woch.,  1884,  p. 
834,  et  DnttM-h.  med. 
Woch.  1885,  p.  383. 


LANOTON.  Xflnrrf,  188r>, 
vol.  II,  p.  1185. 


66 


52 


âgé 


58 


GO 


25 


f. 


f. 


f. 


h. 


h. 


h. 


f. 


Sarcome  à  petites  cel- 
lules fusiformes. 


Fibro  -  sarcome     très 
vasculaire  mou. 


Examen  microscopi- 
que donné  pour  les 
5  cas  réunis  : 

Sarcomes  à  cellules 
rondes  granuleuses 
2  ou  3  fois  plus 
spandes  que  les  leu- 
cocytes, et  renfer- 
mant 2  ou  plusieurs 
noyaux  peu  dis- 
tinctB.Quelques  fais- 
ceaux, constituant 
un  stroma  fibreux. 
Pas  d'alvéoles. 


Sarcome    lymphoïde. 


Fibro-sarcome. 


Sarcome  alvéolaire  i\ 
cellules  rondes. 


Molle. élastique  (au  toucher), 
lobée,  munie  d'un  largd 
pédicule. 


Epaisseur,  atteignait  par 
place  1  cent.  Très  dure 
dans  la  profondeur,  s^ion- 
gieuse  à  la  surface. 


Tumeur  fongoïde.  Pédicule 
large  et  court. 


Plusieurs  tumeurs  fongoïdes. 


Grande  tumeur  irrégulière- 
ment lobulée.  Pédicule 
large  et  court. 


Pédicule  large  et  court. 


Parti»» fîif  "  » 
re  df  ia  ;ft 
poï'ti^r!*   ' 


Paroi  |K*r. 

re.  O.t' 
che. 


Dan»   le 


\i    - 


Muqueuse  vésicale  recou- 
verte par  des  tumeurs 
molles,  ulcérées,  villeuses. 


Touffes  molles,  floconneuses, 
d'apparence  villeuse. 


Tumeur  circonscrite  de  la 
grosseur  d'une  pièce  de 
6  francs. 


Tumeur    sessile ,    grosseur 
d'une  noix,  très  molle. 


naj;:*'  •!'  \ 
iîotî  df  : 
tère  <uii  ; 


Tout^î  U  \'- 
sauf  Inr  z 
pn^ut  •     •' 
jj^tit     »  '•,  - 
au    »«niL!..- 

Paroi  i»-i'":   • 

re   ol»»"n-  r" 

che. 


Côté  csi-r. 
1  ■  u  r  tr  : 
droit. 


niili»'ti  :  ( 
panù  j-  -  1 
riewv. 


Part)!  ar.î  r  i 
n*  tlv  lu  .  1 
eie. 


rèthni. 
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OPÉRATIOÎÏ 


RÉSULTAT 
OPÉRATOIRE 


RÉCIDIVES 


SYMPTOMES 


REMARQUES 


T  iiT^thre,  mor- 
ctrlleiuent. 


»if;t   et    curette 
par  rurèthre. 


Mort  le  4*  jour 
après  l'opéra- 
tion, à  la  suite 
d'une  péritonite 
purulente. 


Guérison 
taine. 


incer- 


aîUti  médiane < 


Par  urèthre. 


lille  suft-pubîen- 


Mort  le  lende- 
main du  shock 
opératoire. 


•  ■  •  »  • 


15  jours  après 

fragments 

muqueux 

apparaissent 

dans  l'urine. 


Hématurie  peu  abond. 
Klimination  spontan. 
des  particules  de  la 
tum.  Région  hvpogas- 
trique  sens,  à  la  palp. 
Un  ganglion  inguinal 
à  droite  engorgé. 

Hématurie,  durait  de- 
puis 3  ans,  avec  frag- 
ments de  la  muqueuse 
dans  Turine. 


Pas  d'autopsie. 


Guérison. 


lie     périnéale. 


Malade  allait  très 
bien  pendant  4 
semâmes  la  5« 
semaine,  mort 
par  cachexie. 


Guérison. 


Récidive  6  m, 
après. 


Affaiblissement  énorme. 
Cachexie. 


Cas  d'autopsie.  Malade 
mort  de  pneumonie 
double. 


Hématuries  très  abon- 
dantes pendant  six 
mois.  Douleurs  lom- 
baires. 


Hématuries  depuis  5  ans 


A  l'autopsie  on  constate  sur  la 
moitié  droite  du  bas-fond,  au 
dessous  de  Torifice  de  Pure 
tère,  une  tumeur  villeuse  de 
la  grosseur  d'une  noix,  qui  se 
propageait  jusqu'à  la  couche 
musculaire. 

Mort  une  année  plus  tard.  Dou 
leurs  et  hématuries  conti- 
nuaient toujours.  Pas  d'au- 
topsie. 


Pas  de  métastases  dans  les  au- 
tres organes.  Paroi  vésicale 
n'était  pas  entièrement  infil- 
trée, ganglions  sacrés  engor- 
gés. 

A  l'autopsie  les  attaches  de  la 
tumeur  aux  parois  vésicales 
étaient  très  lâches.  Pas  de  mé- 
tastases. Ganglions  sacrés  en- 
gorgés. 

Quelques  petites  tumeurs  sem- 
blables se  trouvaient  au  voisi- 
nage. 


Au  sommet  de  la  tumeur  s'éle- 
vait une  saillie,  recouverte  par 
un  dépôt  de  phosphates. 


Pas  de  propagation  aux  organes 
voisins.  Prostate  saine. 


mois 


Deuxième  opération.   Six 
après  cette  dernière  pas  de  ré- 
cidive. 


On  fut  obligé  d'enlever  toute 
la  paroi  antérieure  et  posté- 
rieure de  la  vessie.  Trigone  et 
bas-fond  furent  conservés.  A 
l'autopsie  on  trouva  une  nou- 
velle cavité  vésicale  formée 
aux  dépens  du  péritoine. 

Vu  un  mois  après  l'opération. 
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X« 


INDICATION 


BIBLIOGRAPUIQUE 


AGE 


SDE 


VARIÉTÉ 
HISTOLOaiQUB 


FORME 


MACROSCOPIQUE 


M}.'.1 


XX 


ni 


nii 


uni 


im 


IIT 


mi 


IXTII 


Chafpey.  Trans.  path. 
Soc.,  vol.  XXXVI, 
p.  287. 


Can.  Med.  Secord^lSSô. 


nu'd.      Woch.     1886, 
p.  465. 


31/2 


Pu 

iaéiqné 


52 


IITIII 


I 


Idem.  2«  cas. 


Eve.  ifl«rtf<,1885,p.428, 
et  Traiu,  path.  Soc. 
XXXVI,  p.  284. 


Idem.  2«  cas. 


Schleotendal.  Cen- 
tralb.  fur  Gynesk.y 
1885,  p.  385. 


Chiari.    Prager  wcd. 
Woch.  1886,  n**  50. 


Fenwick.  Traité,  path. 
Soc.  of  London  I88(>, 
XXXVIl,  p.  313. 


uo 


68 


âgée 


42 


h. 


f. 


h. 


h. 


h. 


f. 


f. 


h. 


h. 


Lymphoearcome . 


SarcolAe  alvéolaire. 


Sarcome  alvéolaire. 
Alvéoles  remplies  de 
cellules  fusiformes. 
Très  vasculaire. 


Sarcome  télangiectasi- 
que  formé  de  petites 
cellules  fusiformes. 
Petites  artères  et  vei- 
nes très  dilatées.  Ca- 
pillaires très  larges, 
fortement  infiltrés  de 
leucocytes. 

Lympho-sarcome  for- 
mé de  cellules  lym- 
phatiques rondes 
dans  un  stroma  fi- 
breux. 


Myo-sarcome. 


Plusieurs  nodosités. 


Sessile,  excroissance  en  for- 
me de  chou-fleur. 


Tumeur  de  la  grosseur  d'un 
œuf  d^oie,  à  surface  vil- 
leuse. 


Molle,  friable,  saignant  très 
Vilement. 


Paroi  âLt'rv 


re. 


N'est  psj"  'i>j 
que. 


Paroi  po«i' 
rieure. 


Sarcome    fuso  -  cellu  < 
laire. 


Sarcome  fuso  -  cellu  • 
laire,  avec  dégénéres- 
cence su])erticielle. 


Fibro-sarcome. 


Surface  libre,  non  papillo- 
mateuse. 


Tumeur  faisait  saillie  au- 
dessus  de  la  paroi  vésicale. 
Légère  érosion  superfi- 
cielle. 


Pédicule.  Poids,  148  gr. 


Sessiles,  infiltrées  surtout 
dans  la  sous-muqueuse. 

Deux  tumeurs,  grosseur  d'un 
œuf  de  poule. 


Polypes  variables  en  forme. 
Grosseur  d'une  cerise  à 
petite  prune 


Côt«'gittt 

bas-Ioud. 


Paroi  antrr 
re  et  *:; 
rieure. 


Paroi    U'"^^ 
gaucbt.  i  ' 

bouchu^'  *■ 
uretèivs 


Partie  inf: 
re  entn: 
uretèns. 


Tiers  iiL^-^^ 

de  la  «♦•• 

Partie    >" 

du  in^'" 


Toute  U  v-^- 
recouvrir 
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orÉii.vTiOîî 


RÉSULTAT 


OPERATOIRE 


RÉCIDIVES 


SYMPTOMES 


REMARQUES 


lillo  pcriuéale. 


Mort  de  péritonite 


ilAtatîon  de  l'u- 
t/thre.  ablation, 
r rameur  et  grat- 


fcilN»  hy  jvogaatrî- 
luf  Tumeur  fut 
•Tilt.-vrt»  ù  l'aille 
if^  ci.*»'aiix  en 
i»fux  luis. 


ftille  hy|K>gas  tri- 
;u*-.  Tumeur  en- 
t  \  t-t»  à  r  a  i  d  e 
i  une  curette. 


QTune      indica- 
tion. 


C(  •]  pocT«totoimc 


h*n\  tailles  péri- 

Ii''^lt.5. 


Guérison. 


Fistules  urinaires 
persistaient  deux 
mois  après  Topé- 
ration. 


Mort  15  jours 
après  Topération 
par  péritonite. 


Guérison. 


Même  opéra- 
tion 3  mois 
après. 


Récidive  six 
mois  après. 


Cystite. 


Hématuries. 


Hématuries  fréquentes. 
Caillots  sanguins  dans 
l'urine.  Incontinence 
d*urine.  Région  vésicale 
très  sensible. 


Hématurie  qui  conti- 
nuait pendant  3  ans. 
Perte  de  force,  insom- 
nie. Léger  œdème  des 
membres  inférieurs. 


Souffrait  depuis  2  ans  et 
demi.  Douleurs  lom- 
baires ;  légère  héma- 
turie. 


Urines  troubles.  Incon- 
tinence complète. 


Cas  d'autopsie. 


Hématurie. 


Cet  enfant  a  été  malade  pen- 
dant 8  mois. 


Accouchement  entre   les    deux 
opérations. 


Mort  4  m.  1/2  après  l'opér.  Elév. 
de  tempér.  ;  diarrhée,  anurie, 
délire,  coma.  Autopsie  :  Paroi 
vésicale  tr.  épaissie,  recouv.  de 
membr.  diphtéritioues.  Compr. 
des  deux  uretères.  Dilat.  de  1  u- 
retère  gauc.  av.  hydronéphrose. 
Pyélonéph.  et  pyonéph.  gauch. 

Péritonite  survenue  à  la  suite 
d'une  perforation  de  la  petite 
courbure  de  l'estomac  produite 
par  une  tumeur.  Abcès  derrière 
la  symphyse,  communiquant 
avec  la  vessie.  Abcès  du  rein 
gauche. 


On  n'a  pu  obtenir  aucun  ren- 
seignement clinique  concer- 
nant ce  cas. 


Détails  manquent. 


Se  prolongeant  un  peu  dans  Tu- 
rèthre.  Prostate  et  vésicule  sé- 
minales un  peu  envahies.  Gan- 
glions envahis  au  bout  infé- 
rieur de  Turetère  gauche.  Dou- 
ble hydronéphrose. 

Malade  a  souffert  d'incontinence 
d'urine,  à  la  suite  de  son  opé- 
ration. 
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INDICATION 
BIBUOGEAPHIQL£ 

AGE 

SEIl 

VARIÉTÉ 
niSTOLOGIQUE 

FORME 
MACROSCOPIQUE 

SIL-.E 

un 

Weir  (RJ.  Med,  Bec, 
décembre  18S6. 

r>5 

h. 

Sarcome. 

Implantée    sur    une    large 
base,  sessile. 

Paroi  fi  ••• 
»U^    *> 

Environ  1 . 
ce  derr'»  r    . 

rHtT«"l:  : 

ni 

Lanoe.  New  York  M  éd. 
Jour. y  décembre  1670. 

53 

h. 

Sarcome  à  cellul.  ron- 
des. 

Tumeur  plate,  couches    su- 
périeures facilement    dé- 
chirables,  base  large  :  sur- 
face de  2  pouces. 

mi 

MoNANT  Baker.  Lan- 
cet,  1886,  p.  737. 

55 

h. 

Sarcome. 

Deux  tumeurs   du  volume 
d'une  orange  et  d'une  noix 
superposées,  forme  de 
chou-fleur. 

Sur  le  h»-*'  • 
et  j<iroi  :.•   • 
de  la  VI." 

mil 

S.  G.  Shattock.  Trantt. 
t*f  the  pathol.  iStfc.  of 
iLo»rf.l887,XXXVIII 
p.  183. 

55 

h. 

Chondro-sarcom.  Par- 
tie cent'"  nettement 
cartilagineuse  (Chon- 
dryfying  sarcoma). 

Tumeur  sphéroïdale,  présen- 
tant l'aspect  d*un  papi Ho- 
me ordinaire  de  la  vessie. 
Muqueuse  fortement  adhé- 
rente. 

•  • 4 

UIIII 

SirH.THOMPSON.7ran.9. 
clin.  Soc,  of  Londonj 

1887. 

mm 

bis 

Arct  Power.  Lanret, 
vol.  1, 1888,  p.  575. 

64 

h. 

Sarcome  à  petites  cel- 
lules mixtes. 

Partie    saillante   de  la   tu- 
meur était   tubéreuse   re- 
couverte   de    masses    en 
forme  de  chou-fleur. 

Paroi  an*  : 
r»»  lat«r.i     -^ 
bat* -f  on  i. 

XIIIT 

Jackson.  Lancet,  1888, 
vol.  I,  p.  976. 

76 

h. 

Sarcome  à  structure 
variée.par  places  ron- 
do-cellulaire. 

Tumeur    unique,   avec    un 
large    pédicule    un    peu 
rétréci  aux  points  d'atta» 
che. 

Base  d»»  !.i  '  - 

sic  :  <<';î\r.  • 
le  trisuv- 

mi 

LoSTALOT.    Rerve  fhx 
mal,   de    f «f?*/.,  18S8, 
vol.  VI,  p.  461. 

4/12 

h. 

Sarcome  à  petites  cel- 
lules arrondies. 

Plusieurs  polypes  pédicules 
à  surface  lisse. 

Pn^  iU  C' 

mil 

Whiteiiead.    Lancet, 
2-  vol.,  1888. 

46 

h. 

Sarcome    à    cellules 
rondes. 

Tumeur  très  considérable. 

Paroi  p«^>t-'- 
re  et  b'  * 
droit»'. 

mm 

GOLDINO  BiRD.  Brit  ish 
med.  Jour.  1889,  vol.  I, 
p.  17. 

55 

f. 

Sarcome    à    cellules 
rondes. 

Grosseur  d'un  petit  œuf  de 
poule     Courtement  i>édi- 
culisé. 

Paroi  i»"''* 
re,  pl'it  '• 
gaucht'. 

mTiii 

PaulDittrich.Pw^^t 
»W.Ho(-A.,1889in°48. 

21 

h. 

Sarcome  à  cellules  fu- 
si  formes. 

Faisait  saillie.  Protubérance 
gros.<(c   comme    une    noi- 
sette. Surface  jwlie. 

TriK'OD'-l 
fond. 

niix 

Idem. 

25 

f. 

Sarcome    i\    cellules 
rondes. 

Infiltrant  toutes  les  couches 
de  la  vessie. 

Emboui^K 
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«  »rER  ATIOy 


RÉSULTAT 
OPÉRATOIRE 


RÉCIDIVES 


SYMPTOMES 


REMARQUES 


>t«>toiiiie     6us< 
ihienne. 


Kt'itomîe     «ns- 
>ubienne. 


il  le     {>érinéale 
loiiane. 


«totomîe     Biis- 
;h)inue,  18  août 


Lit  \>V i<irtielle- 
u»-nt.  à  J'aide  de 
ai  Ut;  médiane. 


L«  <  ru}»' rat  ion  ù 
*u**f  do  l'âge 
L\.tii<  V  du    ma- 


GuérisoD    0])éra- 
toire. 


Guérison  com- 
plète au  bout  de 
à  fiemaines. 


Mort 


Survie  de  9  mois 
après  Topérati  on . 
Mortl7mail887. 


GuérisoQ. 


Tumeur  grandis 
9ait  toujours* 
miction  devenait 
im(K)S9ibIe.Ponc 
de  la  vessie. 

Mort. 


G  mois  uprèSj 
récidive. 


Hématuries  Iréquentes 
Mictions    douloureu- 
ses. Douleur   rectale. 


Début  un  an.  Hématu- 
ries à  la  fin. 


Patf. 


Pas. 


Mort.    Survie  de 
5  jours. 


Hématuries. 


Hématuries  pendant  18 
mois. 


Récidive 
après  8  mois. 


Hématuries  violentes 
pendant  2  ans.  Mic- 
tion douloureuse. 


Envie  fréquente  d'uri- 
ner, douleur.  Pas  d'hé- 
maturies. 


Ténesme  vosical  et  hé- 
maturies. 


Vagues. 


Hydronéphrose  du  rein 
droit. 


Généralisation  au  foie  et  à  la 
plèvre. 


A  Tautopsie,  on  trouva  une  gr. 
tum.  de  la  vessie,  traversée  au 
mil.  par  l'uretère  droit  dilaté 
doub.  du  normal.  Uret.  gauc. 
égal,  dilaté,  libre  dans  son  bout 
inf.  Sarc.  à  cellules  rond.,  sans 
cartilage. 

Ce  cas  est  décrit  par  Thompson 
et  Shattock  comme  chondry- 
fying-sarcoma.  (Voir  plus  haut, 
p.  100). 

Rectum  fut  envahi  par  l'exten- 
sion de  la  tumeur  et  il  s'est 
formé  plusieurs  trajets  fistu- 
leux  entre  vessie  et  rectum. 


Tumeur  ressemblait,  à  certains 
endroits,  à  un  sarcome  alvéo- 
laire, en  d'autres  à  un  sarcome 
à  cellules  rondes,  ailleurs  à  un 
myôme. 

Mort  d'infection  urinaire. 


A  l'autopsie,  tissu  prévésical  in- 
filtré de  pus. 


I  nvasion  des  vésicules  séminales 


Toutes  les  couches  de  la  vessie 
envahies,  de  même  que  le  col 
utérin  et  le  vagin.  Gros  intestin 
présent,  aussi  quelques  masses 
néoplasiques  disséminées. 
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X' 


INDICATION 
BIBLIOGRAPHIQUE 


AGE 


SEII 


VARIÉTÉ 
HISTOLOGIQUB 


FORME 


MACROSCOPIQUE 


Sli.  E 


XL 


XLI 


XLU 


XLIII 


XLI! 


Mac  Burney.  Soc.chir. 
M'îv  York,  1889. 


HiKyrEUTJhîIrothLuC' 
ke'ë  Dcntsch.  Chir. 
71  Lief. 

Bernbtein.  Prhn'àre 
Sarcom  drr  Harn- 
hlattc.  Th.  Konijçsberg, 

1890. 


HlNTERBTOIBSER.ir/V'M 
kliH,  Wochcn,  1890, 
p.  304. 


XLV 


UTI 


\LVII 


NicoLICH.  Annales  ma- 
la  (lie*  or  a  .gé  n  it.-vrin. 
1890,  p.  240. 


QUYON.  LeçoM^  p.  305. 


KôNia.  JA/ftMr/,  vol.  II, 
p.  G87. 


80 


21 


70 


HIKTERST0I8SER.  WicH 
kUn  yVochen.,  1891. 
n»  21. 


UTin 


VUV 


l 


DiTTBL.  I Dédit. 


Ll 


IvRRsKN,  do  Coi>enha- 
guo.  InMit. 


Voir  ol>n.  (»l  dan»  los 
o)>^(>r>^\Uou8  avec  dia- 
Krammo. 

t;nitumo. 


62 


41 


iO 


h. 


h. 


Sarcome. 


Sarcome    à    cellules 
rondes. 


A  cellules  rondes  et 
fusi  formes ,  ayant 
débuté  dans  lamus- 
culeuse.Stromacon- 
jonctlf  peu  déve- 
loppé. 


Sarcome  à  cellules  fu- 
siformes. 


Myo-sarcome. 


Sarcome. 


Sarcome    à     cellules 
rondes. 


Saillante  à  travers  l'urèthre. 


Paroi  ant> 
re. 


Tumeur  saillante,  bosselée.  E^roi  ar.!- 

ulcérée,  assez  dure,  enva-    re  tin  (- 

hit  la  musculaire.  Becou-    <iroite.  T> 

verte    par    la    rauqucusîe    rétcijj- 

jusqu'à  1  cent,  de  la  base.     mu^U'-i.^ 

hcntait'.'  î"'i 
tcjsaill:-— •< 
coinatMi"^ 

Tumeur  molle,  fortement  in-  I*iiroi  mx^r.- 
filtrée,  à  base  large,  cou-    re. 
verte  d'excroissances  po- 
lypiformes. 


Tumeur  infiltrait  toute  Té- 
paisseur  de  la  paroi  vésî- 
cale. 


Pédicule  court,  volume  d'une 
noix. 


Puriforme,     volume     d'un 
œuf  de  poule. 


Paroi  aa-rl 
re. 


Sarcome  k  cellules  f  u- 
siformes. 


Sarcome. 


Sarcome    à     et*  1  Iule* 
rondes. 


Grosseur  d'une  orange,  infil- 
trée, ulcérée,  à  base  très 
lar^e.  Née  de  la  sous-mu- 
queuse. 


Sessile. 


ne  du  tri.' 


Tri:' 


T». 


Cûtodrvit'.' 
pan>i  \<*^ 
couvrant  r 
que  ct»:i  ; 
uient  i  t»:  ^  i 
de    ToR- 
droit 
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OPERATION 


RÉSULTATS 


OPERATOIRES 


RÉCIDIVES 


SYMPTOMES 


REMARQUES 


lie     hypiM^aB- 

Mort,  Survie  d*un 
jour. 

isieurs  extrac- 

Récidive 
chaque  fois. 

Cystite,  péritonite  purulente,pyé- 
lo-néphrite   droite,   hydroné- 
pbrose  gauche. 

On  avait  pratiqué  l'extirpation 

m»  partielles  à 
ivererurèthre. 

Ile    hypogas- 

Mort  7  jours  après 
de  péritonite. 

Mort.  Survie  de 
23  jours. 

Début  2  ans  avant  par 
hématuries  intenses. 

Rétention.  Urine  puru- 
lente. Hématurie. 

ique. 

ûUe  médiane. 

de  la  verge  pour  un  épithélio- 
ma  et  une  taille  périnâile  pour 
des  calculs  qu'on  ne  trouva 
point. 

Un  mois  après  le  début  de  la 

maladie   symptômes  d'occlu- 
sion intestinale.  Ponction  ex- 
ploratrice à  travers  le  rectum 
amena  du  sang.  On  diagnosti- 
quait un  hématome  du  bassin. 

Malade  entré  en  pleine  pyohé- 
mie,meurt  quelques  jours  après. 
Vessie  pesait  500  gr.  paroi  an- 
térieure mesurait  4  cent,  d'é- 
paisseur. 

Tumeur  était  bien  indépendante 
de  la  prc*state. 

Cas  d'autopsie. 

ulltr  (icrinéale. 

ille    byposas- 

Mort  3  mois  1/2 
après  de  cache- 
xie. 

Mort  le  21*  jour 
après. 

Symptômes    de    calcul 
vésical. 

Hématuries. 

Hématuries     intermit- 
tentes. Rétention. 

Coexistence    avec    le    sarcome 

iil*»    hvpogas- 

* 

d'nne  pierre  phosphatique  pe- 
sant 65  grammes. 

Mort  d'infection.  Je  dois  ce  cas 

l'iue. 

:tiryN'   par    les 

^  Tobligeance  du   professeur 
Dittel. 

Je  dois  cette  observation  à  l'o- 

MlUX. 

bligeance  du  professeur  Iver- 
sen. 
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B.  —  Myxomes. 

Les  meilleures  descriptions  anatomiques  de  ces  tumeurs  ont  été 
données  par  M.  Guyon  et  par  M.  Thompson.  Je  n'ai  pu  étudier 
moi-même  qu'un  seul  cas  de  myxome  pw\  représenté  dans  la 
planche  IX  et  dans  la  figure  25  qui  en  reproduit  la  structure  histo- 
logique.  Ces  tumeurs  sont  d'ailleurs  fort  rares  à  l'état  de  pureté; 
c'est  ainsi  que  je  n'ai  pu  trouver,  établis  par  un  examen  histo- 
logique  démonstratif,  que  le  cas  de  Birkett  (1),  un  autre  décrit 
dans  les  Transactions  of  the  Pathological  Society  de  Londres 
(vol.  III,  p.  127),  appartenant  au  Musée  St-Bartholomew,  le  cas  de 
Shattock  (2),  celui  de  Howard  Marsh  (3)  et  les  deux  observations 
de  M.  Guyon.  A  ces  5  observations  j'en  ajoute  une  6**  (voir  obs.  37). 

Il  est  possible, comme  le  fait  remarquer  H.  Fenwick  f 4)  que  souvent 
les  myxomes  aient  été  pris  pour  des  sarcomes,  car,  comme  ces  der- 
niers, les  sarcomes  sont  fréquents  dans  le  jeune  âge  et  ont  une  ten- 
dance marquée,  chez  les  fillettes,  à  sortir  à  travers  l'urèthre.  Je 
crois  pourtant  que  l'erreur  inverse  doit  être  plus  souvent  commise 
et  que  des  sarcomes  sont  pris  pour  des  myxomes,  car,  comme  ceux- 
ci,  les  sarcomes  offrent  assez  souvent  une  certaine  ressemblance  avec 
les  polypes  muqueux  des  fosses  nasales  ;  j'ai  vu  deux  tumeurs  où  cette 
erreur  avait  été  commise  à  l'examen  macroscopique,  et  je  pense  que 
la  plupart  des  7  cas  de  myxome  dont  Sperling  donne  le  résumé, 
étaient  en  réalité  des  sarcomes.  Thompson  a  réuni  10  cas  de  myxome 
de  la  vessie  ;  il  s'agit  bien  en  réalité  dans  toutes  ces  pièces  de 
tumeurs  ayant  l'apparence  de  myxomes,  mais  le  microscope  n'en  a 
démontré  la  vraie  structure  que  dans  3  cas. 

Les  deux  faits  qui  dominent  l'histoire  des  myxomes  de  la  vessie 
sont  :  d'une  part,  leur  existence  chez  l'enfant  ;  d'autre  part,  la  rapidité 
de  leur  développement  qui  leur  donne  une  très  grande  facilité  de  repro- 
duction. Presque  toujours,  ces  tumeurs  sont  montrées  multiples, 
de  forme  polypeuse,  et  occupant  la  partie  inférieure  de  la  vessie,  près 

(1)  Birkett.  Tra/is.  of  the  Med.  C/iir.  Soc,  vol.  12,  p.  311. 

(2)  Shattock.  ffud.,  vol.  XXXIV,  p.  150. 

(3)  Howard  Marsh.  Ihid,  vol.  XXV,  p.  178. 

(4;  H.  Fenwick.  Trans,  ofthe  Pathol.  Soc,  1888,  mars. 
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du  col.  Ces  tumeurs  ont  été,  avec  assez  de  justesse,  comparées  aux 
polypes  muqueux  des  fosses  nasales  ;  leur  couleur  est  pourtant 
plus  rouge  et  leur  consistance  plus  ferme. 

La  planche  IX  reproduit  un  très  beau  spécimen  de  la  collection 
de  M.  Guyon.  Chez  cette  fillette,  la  tumeur,  obstruant  presque  com- 
plètement le  col  de  la  vessie,  avait  déterminé  une  énorme  dilatation 
du  réservoir.  Souvent,  chez  les  enfants,  on  voit  plusieurs  lobes  de  la 
tumeur  venir,  à  travers  Turèthre,  faire  saillie  à  la  vulve;  on  voit 
alors  une  masse  rosée,  lobulée,  lisse  ou  exulcérée,  présentant  par- 
fois des  traces  de  sphacèle  partiel.  Dans  un  cas,  opérant  à  travers 
la  boutonnière  périnéale,  M.  Guyon  extirpa  chez  un  homme  âgé 
«  une  série  de  petites  tumeurs  arrondies  du  volume  d'une  noisette, 
rougeâtres,  molles,  qui  toutes  étaient  rencontrées  et  cueillies  dans 
les  parties  les  plus  profondes  de  la  vessie  ».  D'autres  auteurs, 
qui  ont  vu  aussi  les  myxomes  sur  le  vivant,  signalent  cet  aspect 
muqueux  de  la  néoplasie. 

Chez  Tadulte,  le  myxome  pur  est  rare  et  prend  plus  volontiers  la 
forme  polypeuse  et  le  caractère  de  tumeur  unique  ;  il  parait  aussi 
siéger  plus  volontiers  vers  le  bas-fond  de  la  vessie. 

Histologie.  —  Les  myxomes  purs  de  la  vessie  sont  très  rares  ; 
on  trouve  le  plus  souvent  des  fibro-myxomes  ou  des  myxo-sarcomes. 
Si,  dans  l'étude  que  je  .viens  de  faire  du  sarcome,  je  comprends  le 
myxo-sarcome,  c'est  que  celui-ci,  par  ses  caractères  microsco- 
piques et  ses  allures  cliniques,  se  rapproche  du  sarcome  ;  les  fibro- 
myxomes  sont,  au  contraire,  des  tumeurs  bien  plus  bénignes,  aux 
allures  moins  rapides,  et  que  leur  aspect  macroscopique  rapproche 
plutôt  des  vrais  fibromes  ;  ces  raisons  nous  autorisent  à  décrire  les 
fibro-myxomes  en  même  temps  que  les  fibromes. 

La  figure  23  reproduit  le  type  habituel  des  myxomes  de  la 
vessie,  qui  feont  rarement  formés  par  des  cellules  étoilées.  On  voit 
bien,  par  places,  quelques-unes  de  ces  cellules  aux  longs  prolon- 
gements ;  mais  la  plupart  des  éléments  constitutifs  de  la  tumeur  sont 
des  cellules  rondes,  plongées  dans  une  substance  grenue,  presque 
amorphe,  très  abondante,  qui  les  sépare  les  unes  des  autres  ;  la 
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substance  intercellulaire  contient  quelques  Obnlles  conjonctives. 

Les  vaisseaux  sanguins  des  myxomes  sont  fort  développés  comme 

on  peut  s'en  rendre  compte  sur  la  figure  ci-jointe,  exécutée  d'après 


Fio.  IJ.  —  HrioDW  de  U  TCHie  iliei  dh  flUHla. 
a,  valMeiu  tspIUiln  cmbryuniulTe  ;  b,  collulei  t^piréei  1»  unei  do  lutni  pu  une  (Tuulit  qoâDUU  di 

une  préparation  durcie  à  l'acide  osmique.  Les  parois  de  ces  larges 
capillaires  sont  embryonnaires. 

C.  —  Fibro-myxomes. 

Les  observations  de  libro-myzomc  de  la  vessie  sont  fort  rares  ; 
la  plupart  des  auteurs  en  parlent  en  les  confondant  avec  les  myxomes 
purs  dans  une  description  commune;  mais,  si  l'on  veut  les  étudier 
de  près,  on  n'en  trouve  guère  d'observations  concluantes.  Je  ne 
puis  citer  que  les  observations  de  Schatz  (1),  de  Brennccke  (2)  et  celle 
de  Briquet  (3).  Acescas,  j'ajoute,  pour  mon  compte,  celui  de  l'obser- 
vation 37, 

Toutes  ces  tumeurs  étaient  pédiculées,  à  surface  Usse,  de  con- 

(1)  acHATi.  Archiv.  fur  Gyaakolcgie,  X,  1876. 

(2)  liBKi^NECKE.  Cemral/jl.  far  Gynàk.  III  S.  1879. 

(3)  BaïQUET.  Journ.  de  Se.  Méd.  de  Lille,  1890,  vol.  I,  p.  4C7. 
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sistancc  ferme  ou  assez  molle.  Les  iibro-myxomes  siègent  sur  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie,  tantôt  auprès  du  col,  comme  dans 
l'observation  de  Briquet,  tantôt  au  niveau  du  bas-fond,  comme  dans 
notre  observation.  Petites,  pour  la  plupart,  venant  même  faire 
saillie  à  travers  l'urèthre,  comme  chez  la  femme  dont  Brennecke  a 
rapporté  l'histoire,  ces  tumeurs  peuvent  parfois  cependant  acquérir 
un  volume  énorme  ;  c'est  ainsi  que  j'ai  vu,  chez  un  homme  de 
55  ans,  une  énorme  tumeur,  plus  grosse  que  la  tête  d'un  fœtus,  rem- 
plir toute  la  cavité  de  la  vessie  (obs.  79).  Cette  tumeur  s'attachait,  par 
un  pédicule,  large  à  peine  d'un  centimètre  et  long  de  deux  centimètres, 
sur  le  bas-fond  de  la  vessie  à  peu  de  distance  de  la  base  du  trigone. 
Je  ne  saurais  mieux  faire,  pour  donner  au  lecteur  une  idée  exacte 
de  cette  tumeur,  que  de  le  renvoyer  à  la  planche  VII  qui  repré- 
sente, chez  un  autre  malade,  un  carcinome  absolument  semblable, 
au  point  de  vue  macroscopique,  au  fibro-myxome  en  question  ;  ces 
deux  tumeurs  se  ressemblaient  à  tel  point  que  j'ai  jugé  inutile  de  les 
reproduire  toutes  deux.  Je  ferai  remarquer,  outre  la  petitesse  rela- 
tive du  pédicule,  l'absence  d'envahissement  de  la  paroi  de  la  vessie  : 
ce  sont  là  d'excellentes  conditions  opératoires,  qui  démontrent  que, 
même  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  tumeurs  très  développées, 
il  est  possible  de  guérir  les  malades  par  une  intervention  que  jus- 
tifie d'autant  mieux  l'espoir,  en  l'espèce  légitime,  de  l'absence  de 
récidive. 

Histologie.  —  Les  fibro-myxomes  de  la  vessie  ont  été  décritd 
pour  la  première  fois  par  Schatz,  qui  les  considéra  comme  des  formes 
de  transition  entre  les  polypes  villeux  et  les  myxomes. 

Je  remarquerai,  ici,  comme  pour  les  myxomes  purs,  que  dans  la 
vessie  le  tissu  muqueux  n'affecte  pas  très  volontiers  la  forme  de 
cellules  étoilées,  mais  bien  plutôt  celle  d'éléments  cellulaires  arron- 
dis, séparés  par  une  grande  quantité  de  substance  amorphe  gra- 
nuleuse. Dans  certains  cas  pourtant,  comme  l'a  vu  Briquet,  et 
ainsi  que  le  démontrent  nettement  quelques-unes  de  mes  prépara- 
tions, le  fîbro-myxome  de  la  vessie  présente  l'aspect  ordinaire  à 
ces  néoplasmes  lorsqu'ils  siègent  dans  d'autres  organes. 


116  TUMEURS   NEES   DU   TISSU    CONJONCTIF 

Les  fibro-myxomes  ne  sont  pas  très  vasculaires  et  on  peut  voir 
parfois  qu'un  grand  nombre  de  leurs  vaisseaux,  ont  des  parois 
hyalines. 

Gronpe  adulte* 

A.  —  Fibromes, 

Il  règne  une  certaine  confusion  au  sujet  des  fibromes  de  la 
vessie.  Rokitansky  a  décrit  des  fibromes  noueux  situés  au-des- 
sous de  la  muqueuse  vésicale.  Ces  observations  paraissent  fort 
contestables,  et  il  me  paraît  juste  dépenser,  avec  Klebs,  que  Roki- 
tansky a  décrit  des  lésions  de  la  prostate,  des  nodules  d'hyper- 
trophie prostatique.  En  dehors  de  ces  descriptions,  on  ne  trouve 
dans  les  auteurs  que  des  observations  intitulées,  tantôt  polype 
fibreux,  tantôt  fibrome  papillaire.  La  variété  de  ces  dénominations 
indique  combien  le  diagnostic  histologique  doit  être  difficile  dans 
certains  cas.  En  fait^  il  y  £t  des  transitions  infinies,  depuis  la 
tumeur  pédiculée,  dans  laquelle  la  partie  conjonctive  de  la  masse 
néoplasique  est  si  peu  importante,  qu'elle  ne  représente  qu'une 
légère  charpente  soutenant  la  construction  épithéliale,  jusqu'à  la 
tumeur  formée  presque  complètement  par  du  tissu  conjonctif  adulte, 
et  simplement  recouverte  d'une  couche  épithéliale  d'épaisseur 
variable. 

Les  vrais  fibromes  sont  rares,  je  n'en  ai  vu  que  deux  cas,  le 
premier  fut  opéré  par  M.  Bazy;  le  second,  qui  s'attachait  en  arrière 
de  l'uretère  droit,  se  présentait  sous  la  forme  d'une  tumeur, 
grosse  comme  une  petite  noix,  pédiculée  et  partagée  en  plu- 
sieurs lobes.  A  la  coupe,  ces  tumeurs  paraissent  formées  par 
un  gros  axe  conjonctif  dont  les  divisions  s'épuisent  vite,  au  lieu 
de  se  continuer  et  de  pousser  à  l'extrême  leurs  ramifications  jus- 
qu'à former  des  languettes  microscopiques,  comme  nous  l'avons  ^^l 
dans  certaines  tumeurs  épithéliales  ;  mais,  je  le  répète,  tous  les 
intermédiaires  existent  entre  ces  types  anatomiques. 

Au  point  de  vue  de  la  structure^  ces  fibromes,  ou  mieux,  pour 
nous  en  tenir  aux  formes  connues,  ces  polypes  fibreux,  ne  présentent 
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d*autre  particularité  que  Texistenco  fréquente  de  nombreuses  fibres 
musculaires  dans  leur  masse  conjonctive. 

La  surface  de  ces  tumeurs  est  revêtue  par  Tépithélium  normal^ 
un  peu  épaissi,  de  la  muqueuse  vésicale,  dont  le  derme  est  confondu 
avec  le  stroma  du  néoplasme. 

B.  —  Angiomes, 

On  trouve,  dans  les  auteurs,  trois  observations  étiquetées 
«  angiome  ».  La  première  appartient  à  Gross  (1),  de  Philadelphie. 
Cet  auteur  trouva,  à  l'autopsie  d'une  femme  de  72  ans,  qui  avait 
eu  des  hématuries,  une  tumeur  molle,  spongieuse,  dont  la  surface 
irrégulière  ressemblait  à  un  chou-fleur.  M.  Le  Dentu  a  fait  obser- 
ver, au  sujet  de  cette  observation,  que  rien  ne  justifie  le  diagnos- 
tic angiome,  et  qu'il  semble  plutôt  que  la  description  se  rapporte  à  un 
papillome.  En  eiïet,  Gross  ne  donne  pas  la  description  histologique 
de  sa  tumeur. 

La  seconde  observation  est  duo  à  Broca  (2),  qui  s'exprime  ainsi  : 
«  Quoique  les  fongus  de  la  vessie  soient  presque  toujours  cancéreux, 
ils  sont  quelques  fois  purement  érectiles.  J'en  ai  eu  la  preuve  la 
plus  concluante,  en  1863,  à  la  Salpôtrière.  A  l'autopsie  d'une  vieille 
femme  atteinte  depuis  10  ans  d'hématurie,  j'ai  trouvé,  dans  le  bas- 
fond  de  la  vessie,  une  petite  tumeur  rouge,  parfaitement  circons- 
crite, nettement  pédiculée,  grosse  comme  une  noisette,  limitée  à  la 
membrane  muqueuse  et  exclusivement  constituée  par  un  lacis  de 
vaisseaux  capillaires  dilatés  ». 

Ce  cas  est  contesté,  parce  que  Broca  n'a  pas  observé  les  granu- 
lations de  Porta  et  parce  que  la  tumeur  n'était  pas  reliée  au  reste 
de  l'organe  par  des  ramifications  vasculaires  diffuses.  Ces  raisons 
ne  me  paraissent  pas  très  concluantes,  car  un  certain  nombre  d'an- 
giomes, même  de  la  peau,  présentent  les  mêmes  caractères  négatifs 
que  celui  décrit  par  Broca  dans  la  vessie. 

La  troisième  observation  d'angiome  de  la  vessie  est  due  à  Lan- 

(1)  Gross.  A  practical  treatise  on  the  urinaryorgnns,  1851,  p.  265. 

(2)  Broca.  Traité  des  tumeurs,  vol.  II,  p.  211. 
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gbans.  Elle  est  citée  par  plusieurs  auteurs  allemands  qui  donnent 
une  indication  bibliographique  {Virchow's  Arch,^  1886)  que  j'ai 
vérifiée  n'être  pas  exacte. 

J'ai  observé  une  petite  tumeur  qui  est  un  vrai  angiome  de  la 
muqueuse  vésicale  (obs.  27).  C'était  un  homme  de  64  ans  qui  pré- 
sentait des  hématuries  ayant  tous  les  caractères  de  spontanéité 
propres  aux  pissements  de  sang  des  néoplasiques.  Les  pertes  de 
sang  furent  si  abondantes  que  le  malade,  épuisé  à  Textrème, 
et  opéré  pour  ne  pas  le  laisser  périr  sans  avoir  tout  tenté,  suc- 
comba pendant  la  chloroformisation,  alors  que  la  vessie  venait 
d'être  ouverte  par  M.  Guyon.  En  examinant  très  attentivement 
la  muqueuse  vésicale,  nous  vîmes,  à  2  cent,  en  arrière  du  trigone, 
entre  les  deux  uretères,  une  très  petite  tumeur  lisse,  rouge  vio- 
lacé, molle,  de  la  grosseur  d'un  pois,  qui  s'attachait  à  la  vessie 
par  une  large  base.  Tout  autour  de  ce  petit  néoplasme,  la  muqueuse 
avait  une  teinte  violacée. 

Au  microscope,  on  voit  que  le  corps  de  cette  tumeur  est  formé  par 
delarges  capillaires  sinueux  avec  des  dilatations  ampuUaires,  séparés 
les  uns  des  autres  par  un  peu  de  tissu  conjonctif  :  les  vaisseaux 
s'avancent  superficiellement  jusqu'au-dessous  de  l'épithélium  qui, 
dans  les'quelques  endroits  où  il  est  conservé,  présente  la  structure 
normale  de  l'épithélium  de  la  vessie. 

La  structure  angiomateuse  de  cette  tumeur  nous  rend  bien 
compte  des  terribles  hémorrhagies  qui  tuèrent  notre  malade,  mais 
d'autres  tumeurs,  petites  aussi,  et  qui  appartiennent  aux  classes  his- 
tologiques  les  plus  bénignes,  aux  tumeurs  épithéliales  typiques, 
peuvent  également  tuer  par  hémorrhagie.  Nous  reviendrons  sur  ces 
faits  dans  la  partie  clinique  de  ce  livre. 


III.  — TUMEURS  NÉES  DU  TISSU  MUSCULAIRE 


Myômes. 

Les  auteurs  se  sont  jusqu'à  présent  fort  peu  occupés  de  cette 
variété  de  tumeurs  de  la  vessie,  qui  présentent  cependant  un 
intérêt  considérable  pour  le  chirurgien.  Les  myômes,  en  effet,  sont 
des  tumeurs  qui  n'ont  pas  de  tendance  à  envahir  les  tissus  voisins 
et  qui  souvent  sont  justiciables  d'une  opération  radicale;  je  sais 
bien,  et  je  dirai  plus  loin,  que  les  résultats  opératoires  obtenus, 
jusqu'à  ce  jour,  ne  sont  pas  très  brillants,  et  combien  la  récidive  est 
à  craindre  ;  mais  je  crois  qu'on  est  autorisé  à  dire  qu'une  plus 
complète  connaissance  de  ces  néoplasmes  imprimera  à  la  pratique 
chirurgicale  de  l'avenir  une  orientation  nouvelle  et  meilleure. 

Les  myômes  sont  des  tumeurs  rares.  Je  n'ai  pu  en  étudier,  per- 
sonnellement, qu'un  seul  exemple,  que  je  dois  à  l'obligeance  de 
M.  Hartmann;  mais  j'ai  recueilli  dans  les  différents  auteurs,  jus- 
qu'à 21  observations.  Leur  intérêt  me  paraît  justifier  le  tableau 
ci-joint  qui  résume  ces  observations.  Dans  ce  chapitre,  je  ne  par- 
lerai que  de  l'anatomie  pathologique  des  myômes. 

Aspect  macroscopique.  —  Les  myômes  se  développent  tous  aux 
dépens  des  éléments  musculaires  delà  vessie  ;  seulement,  tandis  que 
les  uns  restent  inclus  dans  l'épaisseur  même  des  parois  du  réser- 
voir, les  autres,  au  cours  de  leur  évolution,  parviennent  dans  l'inté- 
rieur de  la  cavité  ;  enfin,  dans  une  troisième  catégorie  de  cas,  les 
myômes  se  développent  à  l'extérieur  de  la  vessie  et  deviennent  des 
néoplasmes  vraiment  excentriques.  Il  nous  semble  qu'on  est  en 
droit,  au  point  de  vue  du  siège  et  de  l'évolution  des  myômes,  d'éta- 
blir une  comparaison  entre  la  vessie  et  l'utérus. 

En  me  fondant  sur  ces  analogies  je  pourrais  diviser  les  myômes  de 
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la  vessie  en  caçitaires,  interstitiels  et  excentriques.  Cette  classi- 
fication parait  satisfaire  à  la  fois  Tanatomie  pathologique,  la  clinique 
et  le  traitement  opératoire  ;  il  ne  faut  pourtant  pas  perdre  de  vue 
que,  comme  cela  arrive  dans  Tutérus,  les  myômes  ne  sont  inters- 
titiels que  pendant  un  certain  temps,  et  que  leur  évolution  les  porte 
presque  toujours  du  côté  de  la  cavité  de  Torgane  où  ils  viennent 
proéminer  en  repoussant  la  muqueuse.  Au  point  de  vue  exclusive- 
ment chirurgical  il  faut  donc  distinguer  :  1®  des  tumeurs  qui  font 
saillie  dans  Tintérieur  de  la  cavité  de  la  vessie  et  qu'il  faut  attaquer 
de  ce  côté;  ce  sont  les  vrais  myômes  cavitaires^  pédicules  ou  ses- 
siles,  et  2®  des  tumeurs  qui,  nées  dans  les  parois  de  la  vessie, 
s'accroissent  dans  les  tissus  périphériques;  ce  sont  les  myômes 
excentriques^  analogues  aux  corps  fibreux  sous-péritonéaux  et  qu'il 
faudra  opérer  sans  ouvrir  la  cavité  vésicale. 

Les  myômes  cavitaires  se  présentent  sous  la  forme  de  tumeurs 
pédiculées  ou  sessiles,  faisant  saillie  dans  l'intérieur  de  la  cavité 
vésicale  :  dans  les  cas  que  j'ai  réunis,  on  trouve  4  tumeurs  pédicu- 
lées, affectant  la  forme  de  végétations,  et  11  tumeurs  sessiles. 

Le  plus  souvent  ces  myômes  siègent  dans  la  paroi  postérieure  de 
la  vessie,  à  peu  près  aussi  fréquemment  au  niveau  du  bas-fond  que 
sur  le  trigone  ou  aux  alentours  du  col.  Plus  rarement  encore,  on 
trouve  ces  tumeurs  sur  la  paroi  antérieure. 

htk  surface  de  ces  tumeurs  est  lisse  ou  lobulée  à  larges  lobes, 
ressemblant  beaucoup  à  celle  des  fîbro-myômes  de  l'utérus.  Dans 
3  cas,  la  tumeur  était  recouverte  de  villosités.  La  consistance  des 
myômes  est  ferme,  leur  tissu,  dur,  crie  à  la  coupe  comme  celui  des 
néoplasmes  analogues  de  l'utérus  ;  ce  n'est  qu'à  la  suite  de  trans- 
formations régressives  que  les  myômes  deviennent  mous  ;  et  dans 
ces  cas,  on  peut  les  trouver  ulcérés  ;  ou  encore,  ainsi  que  Volkmann 
l'a  constaté,  il  peut  s'en  détacher  des  fragments  que  le  malade 
expulse  pendant  la  miction. 

11  est  intéressant  de  connaître  les  rapports  des  myômes  avec  les 
parois  de  la  vessie.  Lorsque  ces  tumeurs  sont  pédiculées,  le  pédi- 
cule, entouré  par  la  muqueuse,  contient  du  tissu  conjonctif  et  des 
fibres  musculaires  qu'on  a  vues  (Belfîeld)  reliées  à  la  couche  muscu- 
laire de  la  vessie  sous  forme  de  tractus. 
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Lorsque  les  myômes  affectent  une  apparence  sessile,  ils  sont  en 
rapport  direct  avec  la  tunique  musculaire  de  la  vessie  et  tout  par- 
ticulièrement avec  la  couche  la  plus  interne  de  cette  tunique,  qui 
semble  en  être  le  plus  souvent  le  point  de  départ.  La  muqueuse  est 
soulevée  par  la  tumeur  et  amincie  par  distension.  Aussi  bien  du 
côté  de  la  muqueuse  que  du  côté  de  la  musculeuse  de  la  vessie,  les 
myômes  sont  souvent  entourés  par  du  tissu  conjonctif  lâche  :  ces 
tumeurs  se  trouvent  ainsi  encapsulées  et  on  peut  les  décortiquer 
comme  on  décortique  un  fibro-myôme  de  l'utérus.  Dans  certains 
cas,  la  muqueuse  vésicale  est  non  seulement  amincie,  mais  encore 
altérée  dans  sa  structure  :  on  l'a  vue  ulcérée  (Volkmann,  Eve)  ou 
même  être  le  point  de  départ  d'un  épithélioma  qui  envahit  secondai- 
rement le  myôme  sous-jacent.  Je  me  réserve  d'ailleurs  de  revenir 
sur  ces  faits,  qui  sont  aussi  intéressants  au  point  de  vue  clinique 
qu'au  point  de  vue  pathogénique. 

Comme  les  libro-myômes  utérins,  les  myômes  de  la  vessie  peu- 
vent présenter  un  mode  de  développement  excentrique.  On  a  publié 
deux  cas  de  ces  myômes  excentriques  :  le  premier  en  date  est 
celui  de  Belfield,  le  second  est  le  cas  de  Polaillon  et  Legrand. 

En  1881  Belfield  trouva,  à  l'autopsie  d'une  femme  de  50  ans,  une 
petite  tumeur,  de  la  grosseur  d'une  noix,  attachée  à  la  face  exté- 
rieure de  la  paroi  latérale  gauche  de  la  vessie  ;  quatre  brides  min- 
ces rattachaient  cette  tumeur  à  la  tunique  musculaire  de  la  vessie. 
L'examen  microscopique  fit  voir  qu'il  s'agissait  d'un  myôme 
très  peu  vasculaire,  formé  par  des  fibres  musculaires  lisses,  dispo- 
sées en  faisceaux,  séparés  les  uns  des  autres  par  une  petite  quantité 
de  tissu  conjonctif. 

MM.  Polaillon  et  Legrand  ont  publié,  en  1888,  un  remarquable 
exemple  de  myôme  excentrique  de  la  vessie  dont  le  poids  atteignait 
3200  grammes.  On  avait  porté  pendant  la  vie  le  diagnostic  de 
tumeur  polykystique  de  l'ovaire,  avec  quelques  réserves  sur  la  possi- 
bilité d'un  fibro-myôme  de  l'utérus,  bien  que  la  tumeur,  qui  rem- 
plissait le  ventre,  parût  indépendante  de  la  matrice.  M.  Polaillon 
pratiqua  la  laparotomie,  trouva  une  énorme  tumeur  pédiculée,  et 
l'extirpa  en  fixant  son  pédicule  à  la  paroi  abdominale.  Le  résultat 
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immédiat  de  Topération  fut  excellent,  et  le  chirurgien  croyait 
avoir  enlevé  un  lîbro-myôme  utérin;  mais,  quelques  jours  après  l'in- 
tervention, on  vit  l'urine  qui  commençait  à  sourdre  au  niveau  du 
pédicule  fixé  à  Textérieur  ;  il  se  forma  ainsi  une  fistule  urinaire 
hypogastrique  ;  puis  la  malade  succomba,  un  mois  après  Topération, 
à  la  tuberculose  pulmonaire.  L'autopsie  fit  voir  que  tout  l'appareil 
génital  était  sain,  et  que  la  tumeur  extirpée  s'insérait  au  sommet 
de  la  vessie  par  un  pédicule  assez  large.  L'examen  microscopique 
montra  qu'il  s'agissait  d'un  myôme  à  fibres  lisses. 

Etude  histologique.  —  Les  myômes  de  la  vessie  sont  le  plus 
souvent  des  myômes  purs,  puisque  sur  21  observations  je  trouve 
11  fois  cette  forme  de  la  néoplasie:  les  autres  variétés  qu'on  a  ren- 
contrées sont  le  fibro-myôme,le  myo-carcinome,  le  myo-sarcome  et 
le  rhabdomyôme.  Voici  le  tableau  de  leur  fréquence  relative. 

Myômes  purs 11 

Fibro-myômes  • . 6 

Myo-sarcomes 2 

Myo-carcinome 1 

Myo-sarco-carcinome 1 

Je  n'ai  pas  d'observation  à  présenter  sur  les  myômes  purs  et  les 
myO'fibromes^  si  ce  n'est  que  cette  dernière  forme  peut-être  tour 
à  tour  considérée  comme  très  fréquente  ou  comme  très  rare,  parmi 
les  tumeurs  de  la  vessie,  suivant  qu'on  y  fait  rentrer  ou  non  les 
papillomes  qui  contiennent  des  fibres  musculaires.  J'ai  déjà  dit, 
en  parlant  des  tumeurs  épithéliales  typiques,  que  dans  l'axe  con- 
jonctif  de  ces  néoplasmes,  on  trouve  très  souvent  un  nombre  plus 
on  moins  considérable  de  fibres  lisses,  et  que  ces  éléments  muscu- 
laires pénètrent  même  dans  les  ramifications  secondaires  du  pédi- 
cule conjonctif.  Les  tumeurs  de  cette  catégorie  doivent,  je  crois, 
être  séparées  des  fibro-myômes,  et  leur  description  être  rattachée 
à  celle  des  tumeurs  épithéliales,  dont  elles  partagent  la  plupart  des 
caractères  macroscopiques,  microscopiques  et  biologiques. 

Un  des  cas  connus  de  myo-sarcome  a  été  rapporté  par  Nicolich  ; 
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les  détails  histologiques  de  cette  observation  laissent  place  cepen- 
dant à  rhypothèse  de  l'existence  d'un  myôme  enflammé.  L'observa- 
tion d'Eve,  qui  est  aussi  un  myo-sarcome,  manque  également  de 
détails  permettant  de  se  rendre  compte  exactement  de*  la  nature 
du  néoplasme. 

L'exemple  de  myo-carcinome  que  je  cite  dans  la  statistique  est 
celui  qui  a  été  publié  par  Virchow.  Je  me  suis  expliqué  plus  haut 
au  sujet  de  cette  observation  ;  à  mon  avis,  il  s'agit  de  l'invasion 
d'un  myôme  préexistant  par  un  épithélioma  né  de  l'épithélium  de 
la  muqueuse.  Cette  tumeur  ne  doit  pas  être  rapprochée  delà  variété 
que  j'ai  décrite  dans  les  tumeurs  épithéliales  sous  le  nom  à!épithé' 
lioma  alvéolaire  à  stroma  musculaire;  car  cette  dernière  variété 
n'a  aucun  rapport  avec  les  vrais  myômes.  Le  myo-épithélioma  à 
stroma  musculaire  est  en  somme  un  vrai  cancer,  dont  le  stroma 
au  lieu  d'être  conjonctif  est  musculaire  lisse. 

L'observation  de  Gussenbauer  et  Billroth,  qui  figure  sous  le  titre 
de  myo-sarco-carcinome,  est  encore  à  rapprocher  de  la  tumeur  de 
Virchow  :  sur  un  myôme  sont  venus  se  greffer  un  épithélioma  et 
un  sarcome. 

Il  n'existe  qu'une  seule  observation  de  rhabdomyôme^  due  à 
Vincenzi.  Les  fibres  musculaires  striées  n'existant  pas  dans  la 
vessie  normale  ;  je  parlerai  de  cette  observation  en  traitant  des 
tumeurs  hétérotopiques. 
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LIV 


LV 


LVI 
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ViBCHOW.  Traité  des 
tumeurs^  trad.  franc, 
vol.  III,  p.  314. 


GUSSENBAUER.    Centr. 
f.  Chir.,  1875,  p.  448. 
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p.  G82,  1876. 
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54 


50 


74 


67 


45 


40 


h. 


h. 


f. 


Myôme  et  carcinome. 


Myôme,  carcinome  et 
sarcome. 


Myôme 


Saillante,  ruguease,  ses- 
Bile,  dure. 


Tri  j'  'L- 


Sessile,    saillante,    ru-  Fonddfisvi^ 
gueuse,  en  partie  énu-      sie. 
cléable,  dure. 


Myôme,  peu  de  tissu 
conjonctif  et  peu 
de  vaisseaux. 


Myôme. 


Grosseur  d'un  citron,  pé- 
dicul(îe,recouverte  par 
la  muqueuse,  intacte, 
sauf  dans  l'étendue 
d'une  pièce  d'un  mark. 


Longue  de  2  cent.,  atta- 
chée par  un  pédicule  à 
la  couche  musculaire. 


Loind^l-.  r^ 

tat**.  f^:.r'  i 
paroi   )•- 
rifijre. 


Fibro-myôme 


Fibro- myôme   de   la 
couche  musculaire. 


Myôme. 


Fibro-myôme  comme 
ceux  ae  l'utérus. 


Petite  tumeur  sessile 
facilement  énucléa- 
ble,  7  millimètres  de 
diamètre. 


Polype. 


Surfatf    »rH 
rienrf 

Vt'5V''i»' 

lopp«f   '-l'^ 
le  ti 
vésica 


']  [-1 


Dans  1er'' 

ter-ur.k: 


Grossecomme  une  oran- 
ge,molle,  circonscrite 


Pédiculée. 


Pédiculée  et  lobulée  ; 
plus  grosse  qu'un 
poing. 


Orificp  i'îî'*-* 
de  lu.-»:  - 


pfwt»'-r  r'jr* 


B3*-f<n 


pn^  du 
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OPERATIOX 


BÉ9ULTAT 
OPÉBATOIBE 


SYMPTOMES 


REMARQUES 


ille  hypoKAS- 
tri<ïue,énucléM- 
tiou  partielle, 
licatare  da  pé- 
dicule. 


ôlle     hypogas- 
trique. 


Guéri  son. 


Mort. 


Ca8  d*autopsie. 


Depuis  10  mois  symp- 
tômes de  calcul,  té- 
nesme,  pas  d'hématu- 
rie. 


Rétention  d*urine,   hé- 
maturie. 


Cas  observé  à  l'autopsie. 


Cas  d'autopsio. 


Il  is'agit  d'un  myôme  encapsulé  présentant 
dans  ses  i^arties  superficielles  la  structure 
du  cancer. 


Malade  opéré  par  Billroth,  premier  cas  de 
taille  hypogastrique.  Le  diagnostic  fut  con- 
firmé par  la  taille  pérlnéale. 


Second  cas  de  taille  hypogastrique  pour  tu- 
meur de  la  vessie.  Des  fragments  de  la  tu- 
meur expulsés  examinés  au  microscope  font 
le  diagnostic.  On  ftent  la  tumeur  au  double 
palper. 


La  tumeur  est  en  continuité  avec  la  muscu- 
leuse  par  quatre  brides  minces.  Grosseur 
d'une  noix.  Paroi  gauche. 


enlève   dp» 
pajuieni  s  »\  tra- 
der j  1  ur^thre. 


Dilatation  des  uretères,  hydronéphrose,  mort 
par  pneumonie. 


La  tumeur  faisait  saillie  dans  l'urèthre. 


Pyélo-néphrite. 

Au  niveau  du  col  plusieurs  polypes  fibreux 
formant  dans  leur  ensemble  une  masse 
grosse  comme  un  œuf  de  pigeon. 


Ce  cas  pourrait  être  douteux  ;  peut-être  est-ce 
un  fibro-parrome,  mais  Kûster  le  consi- 
dère comme  un  myôme  analogue  à  celui 
de  Yolkmann. 

La  tumeur  était  recouverte  par  un  épithélium 
plat. 

A  plusieurs  reprises  la  tumeur  était  sortie  par 
l'urèthre. 
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BIBLIOGRAPHIQUE 

AGE 

SEXE 
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FOBME 
MACBOSCOPIQCK 

aiÉSE 

LXI 

NiCOLICH.  Rlvista   Ve- 
net,  di  Se.  Med.,lSS9. 

h. 

Myo-sarcome. 

Végétations  irrégulières 
épaisseur  de  la  paroi 
4  cent.,  quelques  ul- 
cérations. 

Psn»; 
antérieu--. 

LXIl 

IDBH. 

47 

h. 

Fibro-myôme. 

Petites  bosselures  proé- 
minant   dans  la  ves- 
sie.  Paroi  épaisse  de 
trois  doigts. 

Piftroi     latén>^ 
droite. 

uni 

POLAILLON   et    Le- 
6BAND.  Afin,  des  mal. 
des   org.    gén,,  1888, 
p.  604. 

50 

f. 

Myôme. 

Énorme  tumeur  à  déve- 
loppement   excentri- 
que   dans    la   cavité 
abdominale. 

Sommet   dr   •  ' 
resàie. 

LUT 

SOHATZ,  Aroh.  /.   Oy- 
nâ*.,     vol.   X,    1876, 
p.  356. 

18 

f. 

Fibro-myôme    télan- 
giectasique. 

LXV 

QiBBONS    et    Pabkeb. 
Trans.  Clin.  Soo.Lon- 
doUf  1887,  novembre. 

18 

f. 

Myôme. 

Largement    implantée, 
tumeur  incrustée. 

LIYI 

Tnouvsov.OnTumovrM 
of  theBladders,  p.  106. 

57 

h. 

Myôme,    nombreuses 
cellules  infiltrées. 

Sessile,  envahissant  les 
parois   de   la    vessie. 
Recouverte  de  papil- 
les fines. 

PSarct 
poetérieurt 

LXVII 

Tassi.  BvZU  Acad.Med. 
de  JRomay  juin  1886. 

h. 

Fibro-myôme. 

Sessile. 

LXTIIl 

EVE,Z«ntftf*,1886,p.284. 

âgée 

t 

Myo-sarcome. 

Tumeur   faisant   saillie 
au-dessus  de  la  paroi 
vésicale,  légère  ulcé- 
ration superficielle. 

Paroi     lat^n  • 
gaDcb«      .1 
dessus     :t 

l'emboocb  ri- 
re de  rui»ri:- 
re  gaacbr. 

LXII 

GUTON,  Leçons  sur  les 
malad.  de  la  vessie  et 
de  la  prostate,  1888, 
p.  214. 

38 

h. 

Myôme. 

Sessile,    recouverte    de 
villosités   longues  et 
nombreuses. 

Près  duotil 

UI 

GUYON.    Leçms,   1888, 
p.  394. 

? 

h. 

Myôme. 

Pédiculée,  bilobée,  lisse. 
Petite. 

LUI 

Tebbieb-Habtmann. 
Inédit 

60 

f. 

Myôme  pur. 

Sessile,  recouverte  par 
la  muqueuse.  Deux  au- 
tres petit^es  tumeurs. 

Paroi  posté- 
rieure,   dr-- 
autres  pet:tct 
tazn«ar& 

LXIII 

DiTTEL. 

Inédit 

45 

h. 

Fibro-myôme. 

TABLEAU    DBS   MYOMBS 


127 


OPÉBATION 

RÉSULTAT 
OPÉRATOIHE 

BTMPTOHSS 

REMARQUES 

Entré    à    l'hôpital    en 
pleine  pyohémie. 

Hématuries  fréquentes, 
cystite. 

Miction»  fréquentes,  pas 
douloureusesjpas  d'hé- 
maturie. 

La  tumeur  était  sentie  par  le  palper  hypo- 
gastrique  ;  elle  dépassait  de  trois  doigts  la 
symphyse.  La  yessie  pesait  500  grammes. 

Adhérence  de  la  vessie  à  la  paroi  du  bassin. 

On  diagnostique  tumeur  fibreuse  de  Tutérus 
ou  tumeur  poly kystique  de  l'ovaire.  La  tu- 
meur pesait  3,200  grammes.  Fistule  urinaire 
consécutive  À  l'opération.  Mort  par  tuber- 
culose pulmonaire. 

Guérie  pendant  un  an  à  la  suite  de  la  pre- 
mière opération.  Récidive  6  mois  après  la 
seconde  opération.  Guérie  à  la  troisième. 

Début  dans  l'enfance. 
Début  de  la  récidive  par  hématurie. 

ntonnière  péri- 
Léale. 

parotoxnie,     li- 
»ture  do  pédi- 
ule    comme 
K>up  l'utérus. 

yw  ext  irpatioDB 

Mort  5  mois  après. 
Mort  1  mois  après. 

Guêrison. 
Guérison. 

Guêrison,  récidi- 
ve 2  mois  après. 

>ar  la  vote  uré- 
lirale. 

il  le      hypogas- 
ri<}ue.suture  de 
a  vessie.  Kxtir- 
HUion  à  l'anse 
lal^-anique. 

t irisation  com- 
>l(rte  par  la  bou- 
onnière     péri- 
i^e. 

Incontinence,    dysurie. 

Mictions   fréquentes  et 
bientôt  hématurie. 

•  «•*««••*••   •* 

On  n'a  pu  obtenir  aucun  renseignement  cli- 
nique concernant  ce  cas. 

tirpatîon   avec 
apLDce  c  urette. 

Guérison. 

Hématurie   depuis   dix 
ans. 

Cas  d^autopsie. 

Hématurie  depuis  deux 
mois.  Cystite. 

Ténesme,    comme   pre- 
mier symptôme^  il  y 
a  5  ans. 

i]\f      hypoça»- 
ni|ue,  énucléa- 

lOQ. 

in»»     hypogBfl- 

Guérison. 
Mort  en  13  jours. 

Récidive,  hématurie  un  an  après.  Nouvelle 
tAille  14  mois  après  la  première,  tumeur  du 
volume  d'une  pomme  d'api,  guérison. 

Mort  par  pyélonéphrite. 

IV.  —  TUMEURS    HÉTÉROTOPIQUES 

Comme  dans  les  autres  organes  de  l'économie,  on  rencontre  dans 
la  vessie  des  tumeurs  primitives  dont  le  tissu  constitutif  ne  dérive 
pas  d'un  des  tissus  normaux  qui  entrent  dans  la  structure  de  ce 
viscère. 

J'ai  fondé  ma  classification  sur  la  notion  de  la  spécificité  cellu- 
laire :  par  là,  je  me  trouve  conduit  à  classer  dans  ce  groupe  des 
tumeurs  hetérotopiques  différentes  variétés  de  tumeurs  consti- 
tuées, soit  par  des  tissus  complexes,  soit  par  un  seul  tissu.  Dans 
le  groupe  des  néoplasmes  hetérotopiques  rentrent  ainsi  :  les  kystes 
dermoïdes ,  les  épithéliomas  cornés ,  les  chondromes,  les  rhab- 
domyômes. 

1**  Kystes  dermoïdes. 

Rayer  (1),  Broca  (2)  ont  fait  l'historique  de  la  pilimiction.  Ce 
dernier  auteur  a  démontré  que  dans  un  grand  nombre  de  cas  l'ex- 
pulsion de  cheveux  avec  l'urine  est  la  conséquence  de  l'ouverture 
dans  la  vessie  d'un  kyste  dermoïde  du  voisinage.  Broca  en  observa 
un  cas  remarquable  et  M.  Le  Dentu  (3)  en  a  rapporté  un  semblable. 
A  cette  même  catégorie  de  faits  doit  être  rapportée  l'observation 
d'Hugo  Feleki  (4)  ;  en  effet,  dans  ce  dernier  cas,  rien  ne  démontre 
que,  les  graviers,  à  noyau  formé  par  des  poils,  que  cette  femme 
expulsait,  eussent  leur  origine  dans  un  vrai  kyste  dermoïde  de  la 
vessie. 

Mais  il  existe  d'autres  observations  démontrant  l'existence  des 
kystes  dermoïdes  vésicaux. 

(1)  Rayer.  Mém.  de  la  Soc,  de  biologie,  1850,  p.  220. 

(2)  Bhoca.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1868,  p.  260. 

(3)  Le  Dentu.  Traité  des  maladies  des  voies  urinaires,  1881,  vol.  II,  p.  396 

(4)  Hugo  Feleki.  Inter,  Centr,  /*.  Ilarn.  und  Sexual  Organe,  1891,  p.  360. 


»•» 


TUMEURS  HÉTÉROTOPIQUES.  —  KYSTES  DERMOIDES         120 

M.  Le  Dentu  nous  dit  que  Delpech  «  après  avoir  fait  la  dilata- 
tion de  l'urèthre,  retira  de  la  vessie  un  corps,  gros  comme  un  œuf 
de  poule,  constitué  par  un  lambeau  de  peau,  des  poils  et  un  petit 
os  sur  lequel  était  implantée  une  dent  ». 

Martini  (1)  a  décrit  le  cas  le  plus  concluant  de  dermoïdes  de  la 
vessie.  Chez  un  enfant  nouveau-né,  mort  le  10"  jour,  Martini  trouva 
la  vessie  incommuniquée  avec  Turèthre  et  s'ouvrant  par  un  orifice 
à  l'ombilic  ;  le  réservoir  urinaire  communiquait  aussi  avec  le  rec- 
tum. La  partie  antérieure  de  la  vessie  était  revêtue  d'une  muqueuse 
normale  et  sur  elle  s'ouvrait  un  uretère  unique  ;  la  paroi  posté- 
rieure du  réservoir  urinaire  était  formée  par  de  la  peau  recouverte 
de  poils.  Il  s'agissait  donc  ici,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Martini, 
d'une  véritable  inclusion  fœtale  ;  mais  ce  qu'il  importe  surtout  de 
mettre  en  relief,  c'est  l'arrêt  de  développement  démontré  par  la 
persistance  de  la  période  cloacale,  à  côté  d'une  inclusion  probable 
du  feuillet  externe. 

Une  observation  due  à  Boucher  (2)  a  été  considérée  comme  un 
kyste  dermoïde  :  il  existait,  au  sommet  de  la  vessie,  un  kyste  qui 
contenait  un  liquide  gras  et  qui  communiquait  avec  la  cavité  vési- 
cale  par  une  étroite  ouverture.  Avec  Hache  je  pense  qu'il  s'agit  là, 
comme  le  prétendit  Gaubric,  d'un  abcès  sous-péritonéal  enkysté. 

Hall  (3)  a  décrit,  en  1860,  un  cas  qui  paraît  bien  réellement  être 
un  dermoïde  vésîcal.  Une  femme  de  50  ans  se  plaignait  depuis  7  ans 
de  douleurs  pendant  la  miction  :  en  même  temps  les  urines  étaient 
purulentes.  Hall  pratiqua  la  dilatation  de  l'urèthre  et  parvint  à 
arracher,  par  fragments  successifs,  une  petite  tumeur  attachée  à 
la  membrane  muqueuse  de  la  vessie.  C'était  une  touffe  de  cheveux, 
de  deux  pouces  de  large,  plantée  sur  la  paroi  postérieure  de  la 
vessie.  Les  cheveux  étaient  recouverts  de  jolis  cristaux  triphospha- 
tiques,  et,  sur  le  tiers  d'entre  eux  à  peu  près,  on  put  reconnaître  le 
bulbe  pileux  au  microscope. 

Thompson  a  rapporté  dans  ses  leçons  un  cas  qu'il  a  observé 

(1)  Martini.  Langenbeck's  Archiif,  1874. 

(2)  Boucher.  Soc.  anatomique^  1840. 

(3)  Hall.  Lancet,  1860,  2«  vol.,  p.  461. 
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avec  Bryant.  Chez  une  femme  de  30  ans,  Texploralion  de  la  vessie 
à  travers  l'urèthre  dilaté  révéla  une  tumeur  pédiculée  qui  fut  com- 
plètement enlevée  en  deux  opérations.  Elle  était  composée  d'une 
épaisse  couche  de  peau,  d'une  notable  quantité  de  substance 
fibreuse,  de  glandes  sébacées  et  de  follicules  pileux. 

Hall  cite  encore  Coulson,  comme  rapportant,  dans  son  traité  des 
maladies  de  la  vessie,  quelques  cas  dans  lesquels  est  signalée  la 
présence  de  cheveux  dans  la  vessie  d'individus  des  deux  sexes. 
Birsch-Hirschfeld  (1)  cite  aussi,  sans  en  donner  l'indication  biblio- 
graphique, Paget,  comme  ayant  décrit  un  cas  de  kyste  dermoîde  do 
la  vessie.  Je  n'ai  pu  étudier  ces  deux  dernières  observations. 

2®  Epithéliomas  dermoides  ou  cornés. 

A  côté  des  tumeurs  dermoides,  kystiques  ou  non  kystiques,  il 
convient  de  placer  certaines  formes  d*épithéliomas  qu'on  peut  carac- 
tériser par  l'épithète  de  dermoides^  parce  qu'elles  dérivent  du 
feuillet  externe  du  blastoderme. 

Plusieurs  auteurs  ont  décrit  des  squirrhès  de  la  vessie,  mais  on 
a  appliqué  cette  dénomination  un  peu  indifféremment  à  toute  tumeur 
vésicalc  dure  et  infiltrée.  J*ai  encore  lu  un  certain  nombre  d'obser- 
vations dans  lesquelles  l'auteur  spécifie  la  nature  histologique  de 
la  tumeur  par  la  qualification  A^épithélioma  pavimenteux.  Je  ferai 
abstraction  de  ces  faits  qui  ne  sont  pas  assez  précis  ;  et  je  bornerai 
l'étude  des  tumeurs  dermoides  aux  observations  qui  indiquent  clai- 
rement rexistcnce,  dans  la  tumeur,  de  perles  épidermiques  ou  de 
filaments  protoplasmiques  (dentelures)  réunissant  entre  elles  les 
cellules  du  néoplasme. 

^Yinckel  (2)  trouva  un  cancroîde  en  partie  calcifié  chez  une  femme 
do  02  ans.  Thompson  décrit,  dans  son  observation  n"*  6,  une  tumeur 
qu'il  désigne  sous  le  nom  d'ôpithélioma  :  sur  la  planche  VI  de  cet 
auteur,  qui  repn'*sonte  une  coupe  microscopique  de  la  tumeur,  il 
est  facile  de  reconnaître  la  forme  ordinaire  de  Tépithélioma  vésical 

(l)  DiRSCH-lliRscurfU)^  PashoL  J«*i/.,  vol.,  IL  p.  7W. 
»2)  W'iNCkKt.  iWutscW  Chinir^U\  lv<SÔ,  Liof.  Oi. 
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à  globes.  Antal  décrit,  dans  son  observation  10,  une  tumeur  dont 
la  nature  n'est  pas  douteuse  :  car,  non  seulement  on  y  voit  des  glo- 
bes épidermiques,  mais  encore  les  cellules  représentées  dans  sa 
figure  41  ont  des  Qlaments  d'union. 

J'ai  étudié  moi~méme  quatre  cas  d'épitbéliomas  dermoides  ;  ce 
sont  les  observations  46,  49,  56  et  72. 

Une  seule  fois,  dans  l'observation  72,  la  tumeur  présentait  l'as- 
pect d'un  cancroïde  ;  dans  les  autres  cas  on  n'aurait  pu,  à  simple 
vue,  soupçonner  la  structure  des  tumeurs,  qui  présentaient  l'appa- 
rence ordinaire  des  néoplasmes  inBItrés. 

Au  point  de  vue  de  la  structure,  ces  néoplasmes  étaient  des  tumeurs 
épithéliales  pavimenteuses  ayant  des  globes  épidermiques  sembla- 
bles à  ceux  des  néoplasmes  de  même  nature  des  muqueuses  der" 
miqucs.  Ces  globes  (fig.  24)  sont  formés  par  une  série  de  coucbes  con- 


centriques de  cellules  cornifiées,  aplaties  les  unes  sur  les  autres;  au 
centre  du  globe  se  trouvent  une  ou  plusieurs  cellules  très  appa- 
rentes, qui,  loin  d'être  aplaties,  sont  plus  ou  moins  arrondies,  à  con- 
tours nets,  et  possèdent  un  gros  noyau  entouré  par  un  protoplasma 
granuleux.  Un  grand  nombre  d'auteurs  ont  cru  que  M.  Malassez 
et  mot  nous  avions  décrit  ces  cellules  centrales  comme  des  psoros- 
permics:  je  dirai  plus  loin,  à  propos  de  lapatbogéme,quece  ne  sont 
pas  ces  éléments  qui  noua  ont  servi  pour  notre  description. 

Les  globes,  peunombreux  en  général,  se  trouvent  entourés  de  cel- 
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Iules  qui  s'éloignent  assez  du  type  ordinaire  des  cancroïdes  (fig.  25). 
Il  s'agit  bien  d'un  tissu  épithélial  qu'on  peut  qualifier  de  parimcn- 
teux,mais,prcsquepartoul,les  bords  des  cellules  sont  peu  distincts, 
et  l'on  ne  peut  guère  trouver  entre  elles  de  Olaments  protoplas- 
miqucs  d'union  (filaments  de  Ranvier)  ;  en  outre,  les  réactifs  ne 
décèlent  pas  l'existence  de  Téléidine  dans  le  protoplasma . 


Ce  que  je  viens  do  dire  se  rapporte  au  type  habituel  des  épithé- 
liomas  dcrmoldcs  de  )u  vessie;  or,  en  présence  des  caractères  si 
tranchés  qui  les  séparent  des  épithéliomas  cutanés,  on  pourrait  se 
demander  si  ce  sont  bien  là  des  tumeurs  dépendant  du  feuillet 
externe,  et  s'il  ne  s'agit  pas  plutôt  d'un  simple  arrangement  ccllu- 
liiire,  d'une  évolution  particulière  des  épithéliomas  lobules  ordi- 
naires de  la  vessie.  Le  doute  est  permis  cependant,  et  j'avoue  qu'un 
ci'rlain  nombre  de  cas  me  laissent  fort  perplexe. 

On  ne  saurait,  à  mou  avis,  invoquer  la  comificatïon  des  globes, 
comme  un  argument  démontrant  l'origine  ectodermique  de  ces 
épithéliomas.  En  eOct,  sur  les  coupes  d'une  vessie  atteinte  de  cys- 
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tite  ancienne,  et  je  possède  des  préparations  fort  démonstratives  à 
cet  égard,  j'ai  vu  les  couches  superficielles  de  l'épithélium  vésical 
présenter  tous  les  caractères  de  la  cornification.  Dans  ce  cas 
pourtant  le  processus  de  kératinisation  n'est  pas  régulier  ;  il  n'y  a 
pas  d'éléidine  dans  les  cellules  qui  précèdent  les  cellules  cornifiées  ; 
or,  on  sait,  depuis  les  beaux  travaux  de  mon  maître  Ranvier,  que 
Téléidine  précède  toujours  les  formations  cornées  qui  dépendent  du 
feuillet  externe.  Antal  signale  d'ailleurs,  dans  les  cystites  chroni- 
ques, la  transformation  possible  de  l'épithélium  en  productions 
cornées.  Peut-être  encore  faut-il  rapprocher  de  ces  observations  la 
tumeur  décrite  par  Rokitansky  sous  le  nom  de  cholestéatome  ;  cette 
tumeur,  consécutive  à  une  inflammation  chronique  de  l'appareil 
urinaire,  était  formée  par  des  lamelles  nacrées,  composées  de  cel- 
lules épithéliales. 

Si  j'ai  exprimé  les  raisons  qui,  dans  certains  cas,  permettent  de 
discuter  la  véritable  nature  de  ces  tumeurs,  je  puis  cependant  affir- 
mer l'existence  des  vrais  épithéliomas  dermoïdes  de  la  vessie. 

La  tumeur  de  l'observation  72  justifie  pleinement  cette  aflîrma- 
lion.  En  effet,  rien  ne  différenciait,  au  premier  abord,  les  coupes  de 
cette  tumeur  de  celles  des  trois  autres  dont  je  parle  ici  ;  mais  une 
étude  attentive  de  la  préparation  m'a  permis  de  reconnaître  les  deux 
caractères  suivants,  qui,  par  leur  spécificité  pathognomonique,  don- 
nent la  démonstration  de  la  nature  dermoïde  du  néoplasme.  En 
effet  :  1°  certaines  cellules  sont  unies  les  unes  aux  autres  par  des 
filaments  de  Ranvier;  pour  voir  ceux-ci,  j'ai  dû  examiner  avec  un 
objectif  à  immersion  des  coupes  non  colorées,  montées  dans  l'eau 
simple;  2°  les  cellules  extérieures  des  globes  cornés  contiennent 
de  Téléidine,  que  j'ai  mise  en  évidence  avec  le  picro-carmin  au 
millième  (procédé  de  Ranvier).  Or,  comme  jamais  on  n'a  vu  dans 
un  tissu  épithélial  endodermique  ni  des  filaments  d'union,  ni  de 
l'éléidine,  force  est  d'admettre  qu'il  s'agit,  au  moins  dans  ce  cas, 
d'une  néoplasie  née  du  feuillet  externe,  d'un  vrai  épithélioma  der- 
moïde. 
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3®  Chondromes . 

J'ai  déjà  signalé  plus  haut,  en  parlant  des  sarcomes,  l'observation 
que  Shattock  a  donnée  sous  le  titre  de  sarcome  chondriiiant  de  la 
vessie.  Je  ne  reviendrai  pas  sur  ce  fait,  mais  je  tiens  à  donner  un 
court  résumé  de  l'observation  d'Ordonez  (1).  Cette  observation,  la 
première  en  son  genre  lorsqu'elle  fut  publiée,  est  restée  isolée  de- 
puis ce  moment,  et  encore  aujourd'hui  elle  demeure  unique  par 
l'étrangeté  de  son  caractère. 

Ordonez  décrit  une  vessie  de  volume  normal  dont  les  parois  pré- 
sentent une  épaisseur  uniforme  de  1  ccntim.  A  la  coupe  macros- 
copique, la  paroi  vésieale  paraissait  constituée  par  un  tissu  très 
résistant,  gris  blanchâtre,  demi-transparent  et  parsemé  de  granu- 
lations qui,  à  l'œil  nu,  avaient  l'apparence  de  grains  de  tapioca  à 
demi  cuits  ;  ces  granulations,  uniformément  semées  dans  presque 
toute  l'étendue  de  la  vessie,  abondaient  surtout  vers  la  partie  supé- 
rieure de  l'organe. 

Au  microscope,  la  paroi  vésieale  apparaissait  formée  par  une 
substance  homogène  par  places,  iibroïde  presque  partout,  qui  re- 
présentait la  trame  dans  laquelle  étaient  contenues  les  cellules  car- 
tilagineuses. Ordonez  distingue  cette  variété  de  cartilage  fibroïde 
pathologique,  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  troisième  variété,  du 
fibro-cartilage  normal,  qui  constitue  la  quatrième  variété. 

Dans  l'intérieur  de  cette  curieuse  vessie,  se  trouvait  une  subs- 
tance brun  jaunAtre,  ressemblant  à  de  la  gélatine  et  parsemée  de 
flocons  blanchAtres  ;  ces  flocons  étaient  formés  par  du  tissu  fibreux 
contenant  des  cellules  de  cartilage  et  ces  mêmes  cellules  se  retrou- 
vaient dans  la  substance  gélatineuse  intra-vésicale.  Ajoutons  que 
la  lésion  vésieale  avait  dilaté  les  uretères  au  point  qu'on  pouvait 
introduire  le  pouce  dans  chacun  de  ces  conduits. 

OnloAoz  no  donne  malheureusement  pas  le  dessin  de  la  pièce 
qxi'il  déorit.  Le  cas  est  si  rare,  qu'il  laisse  un  certain  doute  dans 

(1)  Orooîîkx.  (;«5.  mt't/.  iU  Paris,  1856.  p,  872. 
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Tesprit  au  sujet  de  la  nature  réelle  des  lésions  de  la  vessie  décrites 
par  l'auteur. 

4®  Rhabdomydme. 

Je  ne  connais  qu'un  seul  exemple  de  myôme  strié  de  la  vessie  : 
ce  cas  a  été  publié  par  Livio  (1)  en  1887  ;  n'ayant  pu  lire  Tobser- 
vation  publiée  par  Vicenzi  Livio  lui-même,  je  dois  me  borner  aux 
renseignements  donnés  par  la  Revue  des  Sciences  médicales  où 
cette  observation  a  été  analysée  par  Marfan. 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  13  ans,  qui  rendait  des  urines  sanguino- 
lentes contenant  des  caillots  et  qui  mourut  d'anémie.  A  l'autopsie, 
la  vessie  apparut  épaissie  avec  sa  surface  interne  injectée,  inégale, 
présentant  des  colonnes  et  des  cellules.  Dans  son  tiers  inférieur,  se 
voyaient  plusieurs  petites  tumeurs,  ayant  pour  la  plupart  la  forme 
d'un  polype  à  pédicule  long  et  filiforme,  d'une  longueur  totale 
de  3  à  4  cent.,  et  de  10  à  15  millim.  de  largeur.  Les  tumeurs  étaient 
rouge  foncé  et  ressemblaient  à  du  sang  coagulé.  Quelques-unes 
d'entre  elles,  très  petites,  n'avaient  pas  de  pédicule. 

Au  microscope,  la  plus  grande  partie  des  tumeurs  apparaissait 
formée  de  fibres  musculaires  avec  de  nombreux  noyaux  rappelant 
l'aspect  des  fibres  musculaires  striées  embryonnaires.  Au  niveau 
du  pédicule  se  voyait  nettement  la  continuité  des  éléments  néopla- 
siques  avec  la  couche  musculaire  de  la  vessie. 

(1)  Marfan.  Rev,  des  Se.  méd,y  vol.  XXX,  p.  626. 
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Kystes  hydatiques. 

Je  n'ai  lu  qu'une  seule  observation  démontrant  l'existence  des 
kystes  hydatiques  de  la  vessie. 

Dans  son  remarquable  «  Mémoire  sur  les  kystes  hydatiques  du 
petit  bassin  »,  publié  en  1852,  M.  Charcot  ne  trouve  aucun  exemple 
probant  de  kyste  hydatique  développé  dans  l'épaisseur  des  parois 
de  la  vessie  ;  l'auteur  croit  que  ces  kystes  se  développent  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal  et  qu'ils  peuvent  s'ouvrir  secondai- 
rement dans  la  vessie.  Presque  tous  nos  auteurs  ont  négligé  de  s'oc- 
cuper de  cette  question,  et  seul  M.  Hache,  dans  son  article  du 
Dictionnaire  de  Dechambre,  cite,  comme  unique  exemple  probant, 
le  fait  communiqué  par  Pize  à  la  Société  anatomique  en  1853.  Tout 
récemment  M.  Legrand  (1),  dans  sa  thèse  inaugurale  inspirée  par 
M.  le  professeur  Tillaux,  réunit  16  observations  de  kystes  hyda- 
tiques de  la  vessie,  dont  une  appartient  à  M.  Tillaux  qui  opéra  le 
malade.  Enfin,  cette  année  même,  Fenwick  (2)  a  publié  un  cas  de 
kystes  hydatiques  vésicaux. 

II  s'en  faut  que  toutes  ces  observations  soient  probantes.  L'obser- 
vation personnelle  de  M.  Legrand  lui-même  est  loin  d'être  con- 
cluante, et  j'avoue  que  la  lecture  du  texte  ne  me  parait  pas  justifier 
tout  à  fait  le  schéma  que  l'auteur  donne  de  la  lésion.  Le  kyste 
est  représenté  comme  s'étant  développé  dans  la  tunique  musculaire 
elle-même,  qui  se  serait  dédoublée  pour  l'envelopper  de  toutes 
parts  ;  or  la  lecture  très  attentive  de  l'observation  semble  indiquer 
qu'il  s'agit  d'un  kyste  sous-péritonéal,  adhérent  à  la  couche  mus- 

(1)  Legrand.  Contribution  à  l'étude  des  kystes  hydatiques  de  la  vessie.  Th. 
Paris.  1890. 

(2)  H.  Fenwick.  British  Med,  Journ.,  1891,  p.  65. 
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culaire  de  la  vessie.  Pour  démontrer  le  siège  intra-musculaire  du 
kyste,  il  aurait  fallu  constater,  sur  sa  face  externe,  la  présence  de 
fibres  musculaires,  et  Fauteur  ne  nous  dit  pas  que  cette  consta- 
tation ait  été  faite. 

Des  objections  semblables  peuvent  être  adressées  à  l'observa- 
tion de  Morand  (1)  dans  laquelle  cet  auteur  reconnaît  que  le  kyste 
était  compris  entre  la  séreuse  et  la  musculeuse,  et  aux  observations 
de  Richter,  de  Berbick,  de  Mosnet  et  Boinet,  de  Habershon,  de 
Hem,  de  Zichy  Woisnarsky,  de  Whitecombe,  de  Bouley  et  de  Brun, 
citées  par  M.  Legrand.  Dans  toutes  ces  observations,  il  est  ques- 
tion de  kystes,  tantôt  simplement  accolés  à  la  vessie,  tantôt  adhé- 
rents à  cet  organe.  Ils  rentrent  dans  la  catégorie  des  kystes  sous- 
péritonéaux  décrits  par  M.  Charcot. 

Je  néglige  les  deux  observations  de  Thompson  et  de  Bouley  parce 
qu'on  ne  put  déterminer  le  siège  du  kyste  ni  par  une  opération  ni 
par  l'autopsie.  Le  cas  de  Fenwick  cité  plus  haut  était  un  simple 
kyste  sous-péritonéal. 

Il  ne  reste  en  somme  que  deux  observations  qui  peuvent  être 
regardées  comme  de  vrais  kystes  hydatiques  de  la  vessie  ;  Tune 
est  due  à  Pize  (2)  ;  l'autre,  déjà  très  ancienne,  a  été  rapportée 
par  Le  Sauvage  (3). 

Dans  l'observation  de  Pize,  on  trouva  à  l'autopsie  d'un  cadavre, 
qui  avait  plusieurs  kystes  hydatiques  de  l'abdomen,  un  de  ces  kys- 
tes situé  tout  à  fait  au  sommet  de  la  vessie  ;  sur  la  face  postérieure 
du  réservoir  existaient  aussi  plusieurs  kystes  contenant  des  hyda- 
tides.  Ces  tumeurs  s'étaient  développées,  dit  Pize,  dans  les  parois 
mêmes  de  Torgane,  au-dessous  du  péritoine  qui  les  tapissait.  On 
pourrait  encore  penser  qu'il  s'agit  là  d'un  kyste  développé  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 

Dans  l'observation  de  Le  Sauvage,  qui  me  parait  être  la  seule 
concluante,  il  s'agit  aussi  d'un  cadavre  ayant  plusieurs  kystes 

(1)  MoRA?(D.  Mém,  de  VAcad.  royale  des  Sciences ^  1722,  p.  158. 

(2)  Pize.  BuU,  delà  Soc.  anat.,  1853,  p.  76. 

(3)  Le  Sauvage.  Bull,  de  la  Faculté  de  méd.  de  Paris,  1812-1813,  cité  par 
Legratid,  th.,  p.  47. 
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abdominaux.  Une  de  ces  tumeurs  était  située  entre  la  vessie  et  le 
rectum  et  avait  donné  lieu  pendant  la  vie  à  des  accidents  de  réten- 
tion d'urine  ;  ce  kyste  finit  par  s'ouvrir  dans  la  vessie,  et,  à  l'au- 
topsie, on  constata  que  «  l'arrière-cavité  qui  répondait  à  la  paroi 
antérieure  du  rectum  était  formée  aux  dépens  du  corps  même  de  la 
vessie,  et  les  fibres  musculaires  y  étaient  aussi  apparentes  qu'à  l'in- 
térieur de  la  cavité  principale  ».  Ces  détails  paraissent  bien  en 
rapport  avec  un  kyste  développé  au-dessous  de  la  muqueuse  vési- 
cale  et  secondairement  ouvert  dans  la  cavité  de  la  vessie. 

Ces  quelques  mots  doivent  suflire,  je  crois,  pour  nous  convaincre 
de  la  rareté  des  kystes  hydatiques  de  la  vessie.  Presque  toujours 
il  s'agit,  comme  l'avait  bien  vu  Gharcot,  de  kystes  développés  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal  ;  le  plus  souvent  d'ailleurs  ces 
tumeurs  existent  en  même  temps  dans  les  autres  organes  de  la 
cavité  abdominale  (foie,  épiploon,  etc.),  et  dans  le  tissu  cellulaire 
périvésical,  plus  fréquemment  en  arrière,  entre  la  vessie  et  le  rec- 
tum. Ces  kystes  peuvent  apporter  un  obstacle  mécanique  à  l'écou- 
lement des  urines  (rétention,  incontinence)  et  peuvent  d'ailleurs 
s'ouvrir  dans  l'intérieur  de  la  vessie. 

En  résumé,  le  seul  cas  publié  qui  paraisse  être  indubitablement 
un  kyste  intra-vésical,  placé  entre  la  muqueuse  et  la  musculeuse^ 
est  celui  publié  par  Le  Sauvage. 

J'ai  vu  moi-même  deux  cas  de  kystes  hydatiques  périvésicaux 
adhérents  à  la  vessie.  Le  premier  a  été  publié  par  M.  Tufiîer  (1)  qui 
l'opéra  avec  succès  par  la  laparotomie.  Ce  kyste  siégeait  entre  la 
vessie  et  le  rectum  et  venait  faire  saillie  à  l'hypogastre.  Le  second 
cas,  tout  récent,  est  celui  d'un  malade  qui  se  trouve  encore  actuel- 
lement dans  le  service  de  M.  Guyon.  Il  s'agit  encore  ici  d'un  kyste 
hydatique  rétro-vésical  que  j'avais  diagnostiqué  avant  toute  inter- 
vention, et  que  mon  maître,  M.  Segond,  opéra  par  le  périnée  :  une 
incision  prérectale  à  concavité  postérieure,  lui  permit  de  séparer 
au  bistouri  le  rectum  de  la  prostate  et  d'ouvrir  largement  le  kyste 
dont  le  point  le  plus  déclive  se  trouvait  un  peu  au-dessus  de  la  base 

(1)  TuPFiER.  Congrès  Français  de  Chirurgie ^  1891,  p.  569. 
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de  la  prostate.  Le  drainage  fut  d'ailleurs  facile,  les  suites  opéra- 
toires extraordinairement  simples,  et  aujourd'hui,  deux  mois  après 
l'opération,  il  ne  reste  plus  qu'une  fistule  sans  importance.  La  voie 
opératoire  suivie  par  M.  Segond  est  évidemment  celle  qui  devra 
s'imposer  pour  un  grand  nombre  de  ces  cas  :  l'opération  est  en 
effet  d'une  très  grande  simplicité  et  le  drainage  se  fait  naturellement, 
par  le  point  le  plus  déclive. 


VI.  — LÉSIONS  SUBIES  PAR   LES    TUMEURS.   MALADIES  DES    TUMEURS 

Lorsqu'une  tumeur  se  développe  en  un  point  quelconque  de  notre 
organisme,  elle  constitue  une  partie  vivante  de  Tensemble  de  notre 
être,  elle  peut  subir,  comme  un  organe  quelconque,  l'influence  des 
différentes  causes  pathogènes.  Pierret  et  Bonnet,  et  Bard  avec  eux 
en  faisant  bien  ressortir  cette  propriété  des  néoplasmes,  se  sont 
attachés  à  distinguer  l'évolution  normale  des  tumeurs  des  méta- 
morphoses que  celles-ci  peuvent  subir. 

Je  diviserai  en  deux  groupes  les  maladies  aujourd'hui  connues 
des  tumeurs  de  la  vessie  :  1"  lésions  de  nutrition  ;  2®  lésions  micro- 
biennes. J'ai  constaté  la  présence  de  petites  ramifications  nerveuses 
dans  le  tissu  conjonctif  de  plusieurs  tumeurs  de  la  vessie,  mais  nous 
ignorons  encore  les  lésions  nerveuses  que  les  néoplasmes  peuvent 
subir. 

1®  Lésions  de  nutrition. 

La  pathogénie  de  ces  lésions  nous  échappe  encore.  Peut-être 
sont-elles  en  rapport  avec  des  altérations  nerveuses  ;  peut-être  dans 
certains  cas  reconnaissent-elles  pour  cause  une  disproportion  entre 
la  prolifération  cellulaire  néoplasique  et  le  développement  des 
vaisseaux  qui  doivent  les  nourrir  ;  on  comprend,  en  effet,  que  ces 
derniers  venant  à  se  trouver  insuffisants,  le  tissu  néoplasique  subisse 
des  lésions  de  dégénérescence. 

A.  DÉGÉNÉRESCENCE.  —  La  dégénérescence  graisseuse  ou  gra- 
nulo-graisseuse  est  fi  jquente  dans  les  tumeurs  atypiques  très  cellu- 
laires, aussi  bien  dans  les  épithéliomas  carcinoïdes  que  dans  les 
sarcomes  rondo-cellulaires.  Les  portions  dégénérées  occupent  par- 
fois le  centre  de  la  masse  néoplasique,  mais  souvent  la  dégénères- 
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ccnce  est  limitée  à  des  portions  flottantes  du  néoplasme,  qui  se  trou- 
vent peu  à  peu  séparées  de  la  masse  principale.  Souvent  les  malades 
rejettent  pendant  la  miction,  des  fragments  de  néoplasme  qui 
présentent  des  lésions  avancées  de  dégénérescence.  Une  fois 
détachés  de  la  masse  principale  de  la  tumeur,  les  fragments  séjour- 
nent en  effet  pendant  un  certain  temps  dans  la  vessie,  et  là,  dans  un 
milieu  presque  toujours  infecté,  sont  envahis  par  les  lésions  secon- 
daires de  la  putréfaction.  Ces  fragments  sont  souvent  si  altérés^ 
qu'il  estdifficile  d'en  reconnaître  la  nature  exacte  sans  le  microscope. 

La  dégénérescence  colloïde  n'est  pas  très  rare  lorsqu'elle  est 
limitée  à  de  petites  portions,  dans  les  épithéliomas.  Parfois  toute  la 
tumeur  subit  la  métamorphose  colloïde  et  dans  ces  cas  les  tumeurs 
ont  été  décrites  sous  le  nom  de  cancer  colloïde. 

Je  n'ai  rencontré  la  surcharge  calcaire  que  dans  un  énorme  épi- 
thélioma  carcinoide  de  la  vessie  (obs.  26).  Toute  la  masse  néoplasi- 
que  présentait  des  grains  calcaires  ;  et  ceux-ci  étaient  bien  indé- 
pendants de  toute  sédimentation  urinaire,  car  on  les  trouvait  beau- 
coup plus  abondants  dans  les  portions  éloignées  de  la  cavité 
vésicale  :  il  n'y  avait  d'ailleurs  pas,  dans  l'intérieur  de  la  vessie, 
d'incrustation  saline  au  niveau  de  l'ulcération  cancéreuse. 

Je  n'ai  pas  lu  d'observation  analogue  dans  les  auteurs.  Sans  doute 
ceux-ci,  confondant  ces  faits  avec  l'incrustation  calcaire  des  tumeurs, 
auront  négligé  de  les  rapporter.  Or,  je  crois  qu'il  s^agit  là  de  deux 
processus  bien  différents,  qu'il  faut  distinguer  :  l'incrustation  est 
due  au  dépôt  des  sels  calcaires  de  Turine,  et  ce  dépôt  se  fait  sous 
l'influence  des  micro-organismes.  La  surcharge  calcaire  de  la 
tumeur  elle-même  est  un  processus  commun  aux  néoplasmes  de  la 
vessie  et  aux  autres  néoplasmes  de  l'organisme. 

B.  Transformation  des  tumeurs  bénignes  en  tumeurs 
MALIGNES.  —  A  côté  dcs  lésious  par  défaut  de  vitalité  cellulaire,  il 
faut  placer  les  altérations  déterminées  par  l'excès  d'activité  forma- 
tive.  Le  fait  seul  de  l'existence  d'unetumeur  démontre  qu'il  y  a,  dans 
les  cellules  qui  la  constituent,  une  puissance  proliférante  considérable. 

M.  Comil  surtout  a  bien  étudié  les  divers  modes  de  prolifération 
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cellulaire  des  tumeurs.  Eu  ce  qui  concerne  la  vessie^  il  est  à  remar- 
quer que  souvent  on  trouve  des  tumeurs  dont  les  cellules  laissent 
très  bien  voir  les  différents  stades  de  la  division  directe  ou  indirecte. 
J'ai  plus  souvent  rencontré  la  division  par  bourgeonnement,  que  la 
division  kariokynétique  :  très  souvent  on  rencontre  des  épithéliomas 
vésicaux  dont  les  cellules  présentent  des  noyaux  bourgeonnants. 
En  1883  j'ai  donné  la  description  histologique  d'une  tumeur  extirpée 
par  Bazy  que  j'ai  caractérisée  du  nom  d'épithélioma  à  cellules  bour- 
geonnantes. (1). 

Dans  les  tumeurs  malignes,  l'activité  cellulaire  est  si  grande  que 
les  cellules,  se  reproduisant  très  vite,  ne  donnent  naissance  qu'à 
des  éléments  jeunes;  ceux-ci  n'arrivent  pas  à  la  différenciation 
complète,  ou  aboutissent  à  des  éléments  monstrueux  qui  s'écartent 
du  type  normal  originel.  Dans  les  tumeurs  bénignes,  l'activité 
cellulaire  est  plus  modérée  et  les  cellules  se  différencient  en  formes 
typiques.  Mais  il  peut  se  faire  qu'à  un  moment  donné,  sous  l'in- 
fluence d'une  cause  qui  nous  échappe,  la  tumeur  bénigne  se  trans- 
forme en  tumeur  maligne. 

Ces  faits  ne  peuvent  guère  s'expliquer  autrement  que  par  le  déve* 
loppement  d'une  nouvelle  tumeur  sur  la  tumeur  préexistante.  Cette 
hypothèse  est  d'autant  plus  vraisemblable,  que  nous  savons  déjà 
que  la  formation  même  de  la  tumeur  primitive  indique  dans  les 
cellules  de  l'organisme  une  tendance  à  la  prolifération.  Il  y  a,  comme 
l'a  dit  Verneuil,  une  diathèse  néoplasique. 

En  fait,  la  transformation  des  tumeurs  bénignes  en  tumeurs  ma- 
lignes est  chose  fréquente  dans  les  néoplasmes  vésicaux.  Les  auteurs 
en  citent  des  exemples,  et  on  peut  en  parcourant  nos  observations 
en  étudier  plusieurs  cas  démonstratifs. 

Presque  toujours,  la  tumeur  secondaire  est  du  même  type  blas- 
todermique  que  la  tumeur  primitive  :  c'est-à-dire  qu'un  épithélioma 
typique  donnera  lieu  par  exemple  à  un  épithélioma  atypique,  à  un 
cancer. 

Parfois,  au  contraire,  c'est  une  tumeur  d'une  autre  nature,  qui  se 

(1)  Bazy.  Soc.  c/iir,,  1883.  Examen  histologique  par  ÀLBAluiAïf, 
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greffe  sur  la  première.  C'est  ainsi  que  Ton  a  vu  des  myôihes  vési- 
caux  subir  à  leur  surface  la  dégénérescence  cancéreuse  (cas  de  Vir- 
chow)  ou  à  la  fois  cancéreuse  et  sarcomateuse  (cas  de  Billroth- 
Gussenbauer). 

Thompson,  frappé  de  ces  transformations  des  tumeurs  de  la 
vessie,  a  créé  une  classe  de  tumeurs  du  type  de  transition.  Il  n'y 
aurait  guère  d'objection  théorique  à  faire  à  cette  tentative  ;  mais  si 
l'on  examine  avec  soin  les  belles  planches  de  l'auteur  anglais,  on 
est  forcé  de  conclure,  non  pas  à  l'existence  d'un  type  de  transition, 
mais  bien  à  une  infiltration  lymphoïde  des  tumeurs  par  le  fait  de 
l'inflammation  de  leur  tissu.  Si  on  tenait  à  conserver  la  classe 
de  tumeurs  établie  par  Thompson,  il  faudrait,  laissant  de  côté  les 
descriptions  de  l'auteur  anglais,  la  reconstituer  à  nouveau,  en  y 
comprenant  notamment  les  épithéliomas  adénoïdes,  et  ces  épithé- 
liomas  lobules,  anciennes  tumeurs  typiques,  que  relie  encore  à  la 
vessie  un  pédicule  non  envahi  par  la  dégénérescence  atypique. 

2®  Lésions  microbiennes. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  lésions  directes  déterminées  par  l'inva- 
sion microbienne  des  tumeurs  de  la  vessie.  Ces  faits  ne  s'éloignent 
pas  de  la  description  des  lésions  microbiennes  des  autres  néoplas- 
mes, étudiées  par  le  professeur  Verneuil  et  par  Clado.  Je  dirai 
seulement  que,  dans  la  vessie,  les  lésions  infectieuses  sont  fréquentes. 
Pendant  un  temps,  parfois  fort  long,  les  tumeurs  évoluent  à  l'état 
aseptique,  le  sphincter  membraneux  de  l'urèthre  constituant,  comme 
l'a  démontré  M.  Guyon  (1),  une  barrière  suffisante  au  passage  spon- 
tané de  la  plupart  des  micro-organismes.  Un  jour,  par  l'action 
mécanique  du  néoplasme,  l'incontinence  peut  s'établir,  et  dès  lors 
la  voie  est  ouverte,  plus  ou  moins  large,  à  l'invasion  microbienne. 
D'autres  fois,  presque  toujours,  c'est  à  un  cathétérisme  malpropre 
qu  il  faut  attribuer  l'infection.  Peut-être  encore  doit-on  faire  inter- 
venir, dans  certains  cas  d'interprétation  obscure,  une  infection  géné- 
rale avec  localisation  secondaire  dans  la  vessie  néoplasique. 

(1)  Guyon.  Acad.  des  sciences^  1889. 
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Par  quelque  voie  que  les  micro  organismes  soient  arrivés  dans  la 
vessie,  ils  y  trouvent  des  conditions  d'appropriation  du  milieu,  qui 
favorisent  leur  puUulation.  En  effet,  nous  verrons  bientôt  que  la 
rétention  plus  ou  moins  complète  des  urines  n^est  pas  rare,  chez 
les  néoplasiques  vésicaux.  Or,  nous  avons  démontré  ailleurs, 
M.  Guyon  (1)  et  moi,  que  la  stagnation  de  l'urine  joue  un  rôle  pré- 
pondérant parmi  les  causes  qui  favorisent  le  développement  des 
infections  urinaires.  Une  autre  condition  qui  fait  de  l'urine  un  bon 
milieu  de  culture,  c'est  le  mélange,  au  liquide  contenu  dans  la 
vessie,  du  sang  et  des  fragments  détachés  de  la  tumeur. 

Signalons  entin  les  anfractuosités  de  la  tumeur,  qui  permettent 
le  développement  de  colonies  prospères. 

Bientôt  je  dirai  quelles  sont  les  lésions  banales  déterminées 
dans  l'appareil  urinaire  par  l'infection  consécutive  aux  tumeurs 
de  la  vessie.  Quant  à  la  tumeur  elle-même,  elle  peut  présenter 
trois  variétés  de  lésions  infectieuses  :  1**  l'inflammation  ;  2"  l'ulcé- 
ration ;  3^  l'incrustation  calcaire. 

A.  Inflammation.  —  On  peut  observer  dans  les  tumeurs  de  la 
vessie  les  différents  degrés  de  l'inflammation,  depuis  la  simple  infil- 
tration leucocytique,  commune  même  dans  les  petites  tumeurs 
typiques  pédiculées,  jusqu'à  la  suppuration  en  foyers  qu'on  ne 
voit  guère  que  dans  les  grands  épithéliomas.  Souvent  j'ai  fait,  par 
la  méthode  de  Weigert,  des  colorations  de  micro-organismes,  sur 
les  coupes  des  tumeurs  vésicales,  et  j'y  ai  vu  une  prodigieuse  quan- 
tité de  coques  et  de  bâtonnets.  J'ai  constaté  aussi,  dans  les  tumeurs 
épithéliales  non  ulcérées,  l'absence  des  micro-organismes. 

B.  Ulcération.  —  Il  est  possible,  il  est  probable  môme,  que 
deux  processus  interviennent  simultanément  dans  l'ulcération  des 
tumeurs  :  les  lésions  nutritives  d'une  part,  l'invasion  microbienne 
d'autre  part.  Quoi  qu'il  en  soit,  l'ulcération  n'est  pas  chose  com- 
mune dans  les  tumeurs  de  la  vessie   considérées  en  général,  et 

(1)  Guyon  et  Albarran.  Archives  de  médecine  expérimentale ^  1890. 
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M.  Guyon  a  bien  démontré  que  ce  n'est  pas  à  Tulcération,  mais 
bien  à  la  congestion,  qu'il  faut  attribuer  presque  toujours  les  héma- 
turies symptomatiques  des  tumeurs. 

L'ulcération  a  été  vue  sur  des  tumeurs  malignes  et  très  rarement 
sur  des  tumeurs  bénignes.  J'ai  déjà  cité  le  myôme  pur  extirpé 
par  Volkmann  qui  présentait  une  ulcération  de  la  grandeur  d'une 
pièce  d'un  franc.  Parmi  les  tumeurs  malignes,  les  épithéliomas  sur- 
tout sont  exposés  à  s'ulcérer,  tout  particulièrement  ceux  qui  présen- 
tent la  structure  carcinoïde  ou  réticulée.  Les  bords  de  l'ulcéra- 
tion sont  serpigincux,  irréguliers,  généralement  un  peu  surélevés; 
le  plus  souvent  on  voit,  sur  les  contours  de  la  tumeur,  la  muqueuse 
soulevée  par  une  infiltration  sous-muqueuse  du  néoplasme,  et  la 
membrane  se  termine  brusquement  par  un  bord  déchiqueté  qui 
limite  la  tumeur.  Le  fond  des  ulcérations  est  rarement  déprimé,  et, 
presque  toujours,  on  voit  une  masse  fongueuse  déchiquetée,  avec 
des  lambeaux  anfractueux  plus  ou  moins  détachés  de  la  masse  néo- 
plasique 

11  est  très  rare  que  les  ulcérations  des  tumeurs  de  la  vessie  arri- 
vent à  déterminer  une  perforation  de  l'organe.  M.  Guyon  n'a  vu 
qu'une  seule  fois  la  perforation  primitive  de  la  vessie,  et  c'est  dans 
la  cavité  péritonéale  que  l'ouverture  s'était  faite.  J'ai  vu  deux  fois 
la  perforation  primitive  de  la  vessie  (obs.  26et5C).  Dans  le  pre- 
mier cas  elle  siégeait  sur  la  paroi  antérieure  et  donna  lieu  à  une 
péritonite  adhésive  ;  chez  le  second  malade  la  perforation  eut  lieu 
sur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie. 

G.  Incrustation  calcaire  des  tumeurs.  —  Gette  incrustation  est 
signalée  par  les  auteurs  les  plus  anciens,  qui,  tous,  insistent  sur  ce 
point.  Les  modernes  en  parlent  moins,  mais  on  trouve  encore,  dans  la 
littérature  médicale  contemporaine,  des  observations  dans  lesquelles 
l'incrustation  calcaire  est  signalée. 

Tantôt  on  ne  voit  que  des  dépôts  plus  ou  moins  abondants  à  la 
surface  des  tumeurs;  tantôt,  surtout  dans  les  néoplasmes  villeux, 
on  se  trouve  en  présence  de  véritables  pétrifications  (1).  On  signale 

(1)  NiCAiSE.  Soc.  de  chir.,  4  juillet  1888. 
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des  tumeurs  complètement  incrustées,  ressemblant  à  des  calculs 
(obs.  208),  et  on  a  décrit  de  vrais  calculs,  dont  le  noyau,  organisé, 
se  trouve  constitué  par  un  fragment  de  néoplasme  détaché  (1). 

S'il  est  intéressant  de  connaître  l'existence  de  ces  faits,  il  faut 
avouer  que  les  incrustations  des  tumeurs  pouvant  donner  lieu  à  des 
erreurs  de  diagnostic  sont  extrêmement  rares.  Je  n'ai  jamais  vu 
l'incrustation  totale  d'une  tumeur,  et,  si  j'en  juge  d'après  mon 
expérience  personnelle,  l'incrustation  calcaire  partielle  elle-même 
serait  rare  ;  je  ne  l'ai  guère  observée  que  deux  fois.  On  pourrait  attri- 
buer cette  rareté  des  incrustations  calcaires  aux  développements 
des  soins  antiseptiques  dans  le  traitement  de  l'infection  urinaire. 
En  effet,  M.  Guyon  professe  que  «le  meilleur  moyen  d'empéchcr  la 
récidive  des  calculs  dans  les  vessies  infectées  est  un  bon  traitement 
antiseptique  local  ».  Mais  mon  maître  fait  observer  que  la  rareté 
des  concrétions  calcaires  dans  les  tumeurs  était  déjà  une  vérité 
clinique,  comme  elle  l'est  aujourd'hui,  avant  la  période  antiseptique. 

J'ai  rangé  les  incrustations  des  tumeurs  dans  le  groupe  des 
lésions  microbiennes,  parce  que  ces  dépôts  de  sels  terreux  ne  se 
voient  que  chez  les  malades  dont  les  urines  sont  infectées.  Ces 
dépôts  résultent  de  la  fermentation  ammoniacale  de  l'urée,  produite 
par  des  micro-organismes  variés.  Voici  comment  se  font  ces  incrus- 
tations qui  peuvent  être  dues  à  des  carbonates,  à  des  phosphates, 
à  des  urates  ou  à  dos  oxalates. 

On  admet  que  les  sels  terreux  se  déposent  dans  l'urine,  lorsque 
celle-ci  devient  alcaline,  et  il  en  est  de  même  pour  la  précipitation 
de  l'urate  d'ammoniaque.  Or,  plusieurs  des  micro-organismes  qui 
vivent  dans  la  vessie  infectée  sont  capables  de  décomposer  l'urée, 
en  donnant  naissance  à  la  formation  de  carbonate  d  ammoniaque  : 
c'est  ainsi  que  la  bactérie  pyogêne  urinaire  (2),  cause  si  fréquente  de 

(1)  DiCKiNSON.  Soc,  méd.  de  Londres,  mars  1890. 

(2)  Les  communications  récentes  (décembre  1891)  faites  à  la  SociiHu  de  bio* 
logie  par  MM.  Achard  et  Renault,  Reblaud,  Krogius,  etc.,  tendent  a  faire 
admettre  que  la  bactérie  pyogène  urinaire  est  identique  au  bacillus  coH 
commune.  M.  Bouchard  avait  vu  cette  bactérie  dans  les  urines  et  M.  Clado, 
dans  sa  thèse,  en  fit  une  bonne  étude»  mais  sans  lui  attribuer  aucun  rôle  dans 
rinfcclion  urinaire.  En  1888,  M.  Ilallé  et  moi  nous  démontrâmes  le  rôle  pré- 
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rinfeciion  urinaire,  produit  cette  décomposition  lorsqu'on  la  cultive 
sur  l'urine  stérilisée  ;  le  liquide  devient  alors  d'abord  neutre,  puis, 
lentement,  alcalin,  et  on  voit  alors  des  sels  se  déposer  au  fond  du 
vase. 

Avec  M.  Halle  nous  avons  vérifié  sur  de  vieilles  cultures  exa- 
minées au  microscope  la  présence  de  cristaux  qui  sont  probable- 
ment des  phosphates,  mais  au  sujet  desquels  nous  n'avons  pas 
encore  fait  de  recherches  chimiques. 

On  voit  ainsi  que  les  micro-organismes  sont  la  vraie  cause  des 
incrustations  des  néoplasmes  comme  des  calculs  dits  secondaires, 
qu'on  pourrait  nommer  calculs  infectieux.  Nous  revenons  ainsi  à 
la  vieille  théorie  du  catarrhe  lithogène  de  Meckel,  modifiée  ;  une 
hypothèse  pathogénique  analogue  a  d'ailleurs  été  admise  dans  sa 
belle  thèse  par  E.  Dupré  (1)  pour  certains  calculs  biliaires. 

Au  sujet  des  incrustations  urinaires,  la  seule  objection  théorique 
qu'on  puisse  faire  à  cette  hypothèse,  est  ce  fait  clinique,  sur  lequel 
nous  avons  insisté  M.  Halle  et  moi  (2),  que  les  urines  de  ces 
malades  infectés  sont  presque  toujours  acides  ou  neutres  à  l'é- 
mission. Mais  on  pourrait  expliquer  cette  contradiction  appa- 
rente. Chez  les  malades  qui  ne  vident  pas  complètement  leur 
vessie,  il  reste  toujours  une  certaine  quantité  d'urine,  fort  petite, 
qui  devenant  alcaline  sous  l'influence  des  microbes  laisse  déposer 
les  sels  ;  puis,  l'urine  arrivant  du  rein  délaye  et  dilue  ce  liquide, 
et  le  rond  acide  ou  neutre  ;  et  c'est  cette  dernière  réaction  que  l'on 

pondérant  de  ce  bacille  dans  Tinfection  des  urinaires.  Moi-môme  j'indiquai 
alors  le  rôle  infectieux  du  microbe  en  dehors  de  l'appareil  urinaire  (pleurésie, 
phlegmon  du  ligament  large  et,  avec  Widal,  fièvre  puerpérale).  Dans  ma 
thèse  (1889),  je  démontrai  qu'il  existe  plusieurs  autres  variétés  d'infection 
urinaire  par  le  streptocoque,  des  staphylocoques,  etc.  LMdentité  de  la  bactérie 
pyogène  urinaire  et  du  coli-bacille  me  paraît  probable,  mais  non  encore  abso- 
lument démontrée,  car  il  existe  de  petites  différences  dans  certaines  cultures  ; 
peut-(^tre  s'agit-il  de  simples  modifications  subies  par  le  microbe  vivant  dans 
l'appareil  urinaire.  Je  tiens  à  faire  remarquer,  quel  que  soit  le  nom  qu'en 
définitive  ce  micro-organisme  doive  porter,  que  son  action  prépondérante  dans 
l'infection  urinaire,  telle  que  Ilallé  et  moi  nous  l'avons  établie,  se  trouve 
confirmée  par  les  travaux  que  je  viens  de  citer. 

(1)  E.  DuPRB.  Les  infections  biliaires.  Th.  Paris,  1891. 

(2)  Albarrati  et  IlALLé.  Acad,  de  médecine^  août  1888. 
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constate  au  moment  de  l'émission.  Cette  théorie  me  paraît  confir- 
mée par  un  fait  que  j'ai  souvent  remarqué  :  lorsqu'on  sonde  un  de 
ces  malades,  on  voit  souvent  que  les  dernières  parties  de  l'urine 
évacuée  ont  une  réaction  moins  acide  que  les  premières,  ou  même 
que  l'urine  du  début  de  la  miction  étant  neutre,  le  dépôt  muco- 
purulent  du  bas-fond,  qui  sort  le  dernier,  présente  une  réaction 
alcaline. 

Après  ce  que  je  viens  de  dire  au  sujet  des  incrustations,  je  n\ii 
pas  besoin  d'insister  longuement  sur  la  coexistence  des  calculs  et 
des  tumeurs  de  la  vessie.  Il  est  en  effet  facile  de  comprendre  qu'il 
existe  deux  grandes  variétés  de  calculs  qui  peuvent  coexister  avec 
les  tumeurs  de  la  vessie  ;  ce  sont  les  calculs  primitifs,  presque  tou- 
jours uriques,  qu'on  pourrait  nommer  aseptiques^  et  les  calculs  secon- 
daires, presque  toujours  phosphatiques,  qu'on  peut  caractériser, 
du  nom  cT infectieux.  Le  calcul  aseptique,  quelle  que  soit  sa  nature, 
n'a  pas  de  rapport  direct  avec  l'existence  de  la  tumeur  ;  il  se  forme 
chez  un  néoplasique  comme  il  se  serait  formé  chez  le  même  individu 
s'il  est  graveleux,  alors  même  que  le  néoplasme  n'eût  pas  existé. 
Le  calcul  infectieux  au  contraire  est  une  conséquence  de  la  tumeur, 
parce  que  celle-ci  a  été  la  cause  première  ou  le  prétexte  de  l'in- 
fection de  l'urine. 


VII.    LÉSIONS    SECONDAIRES    DÉTERMINÉES    PAR  l'eXISTENCE  DES 

TUMEURS 

Les  tumeurs  apportent  une  gêne  mécanique  au  fonctionnement 
(le  l'appareil  urinaire,  et  nous  avons  vu  par  quelle  filiation  pathogé- 
nique  le  trouble  de  la  fonction  devient  la  cause,  directe  ou  indirecte, 
de  Tinfection  urinaire.  De  là  deux  groupes  de  lésions  bien  diffé- 
rents, consécutifs  aux  néoplasmes  de  la  vessie  :  les  lésions  mécani- 
ques et  les  lésions  infectieuses.  Souvent  Taffection  secondaire  est 
mixte,  à  la  fois  d'ordre  mécanique  et  d'ordre  infectieux. 

1®  Lésions  mécaniques. 

Ce  sont  la  rétention  d'urine  ;  l'hypertrophie  des  parois  vésicales  ; 
la  dilatation  uretérale  et  la  rétention  rénale  aseptique,  ce  que 
M.  Guyon  a  nommé  Vuronéphrose. 

a)  RÉTENTION  d'urine.  —  Nous  aurons  à  revenir  sur  ce  sujet  en 
traitant  des  symptômes  des  tumeurs  ;  mais,  dès  à  présent,  il  est 
utile  d'indiquer  qu'on  peut  observer  chez  lesnéoplasiques  les  mômes 
variétés  de  rétention  que  M.  Guyon  a  décrites  chez  les  prostatiques  : 
la  rétention  complète,  la  rétention  incomplète  sans  distension  de  la 
vessie  et  la  rétention  incomplète  avec  distension  du  réservoir.  Ces 
diverses  modalités  de  la  rétention  d'urine  sont  le  fait  de  l'obstacle 
mécanique  apporté  par  le  néoplasme  à  l'écoulement  de  l'urine  ;  et 
les  auteurs  ont  signalé  le  danger  que  présentent  à  cet  égard  les 
néoplasmes  pédicules  situés  près  du  col.  Je  crois  qu'il  faut  faire 
intervenir  aussi,  tout  comme  chez  les  prostatiques,  l'altération  du 
muscle  vésical.  La  plupart  du  temps,  les  tumeurs  de  la  vessie  s'ob- 
servent chez  des  vieillards  ;  et,  chez  eux,  l'hypertrophie  des  parois 
vésicales,  dont  nous  allons  parler,  est  souvent  plutôt  une  sclérose 
qu'une  hypertrophie  vraie. 
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b)  Hypertrophie  des  parois  de  la  vessie.  —  En  règle  générale 
les  parois  de  la  vessie  conservent  leur  épaisseur  normale,  mais  il 
n'est  pas  rare  de  trouver  ces  parois  épaissies  dans  les  cas  de 
tumeurs  de  la  vessie.  Kùster  et  Guyon  signalent,  avec  d'autres 
auteurs,  cette  particularité  que  j'ai  notée  dans  plusieurs  cas.  Il  s'a- 
git, bien  entendu,  de  Taugmentation  d'épaisseur  de  la  paroi  vési- 
cale  en  dehors  du  point  d'implantation  du  néoplasme.  A  la  coupe 
microscopique,  on  voit  alors,  comme  le  fait  remarquer  M.  Guyon, 
qu'il  s'agit  plutôt  d'un  accroissement  du  tissu  conjonctif  interstitiel, 
que  du  développement  du  muscle  lui-même.  Il  y  a  donc  là  un  pro- 
cessus analogue  à  celui  qu'on  observe  dans  la  vessie  d'un  grand 
nombre  de  prostatiques,  et  c'est  à  lui  que  sont  dues  les  colonnes 
qui  sillonnent  la  vessie  de  certains  individus  morts  de  cancer.  Il 
existe  pourtant  des  cas  où  l'hypertrophie  musculaire  est  réelle,  où 
le  muscle  vésical  est  devenu  plus  puissant,  ainsi  qu'on  l'observe  chez 
les  rétrécis  ;  cette  hypertrophie  se  rencontre  surtout  chez  les  indi- 
vidus jeunes. 

Je  signalerai  aussi  une  lésion  plus  rare,  mais  dont  témoignent 
plusieurs  observations  :  c'est  un  amincissement  des  parois  de  la 
vessie,  indépendant  de  la  destruction  de  tissu  déterminée  par  le 
néoplasme. 

Ce  qu'il  faut  retenir,  au  point  de  vue  pratique,  c'est  que,  si  les 
néoplasmes  n'altèrent  en  général  pas  beaucoup  la  résistance  de  la 
vessie  à  la  distension  par  les  liquides,  comme  l'a  fait  remarquer 
M.  Guyon,  il  pourrait  être  dangereux  cependant  de  pousser  à 
l'extrême  cette  distension,  en  introduisant  dans  l'intérieur  du  réser- 
voir, pour  faciliter  la  taille  haute,  une  trop  grande  quantité  de 
liquide. 

c)  RÉTENTION  RÉNALE  ASEPTIQUE  (Hydronophrosc,  uronéphrose}. 
—  On  trouve  signalées  dans  les  auteurs  (Kûster,  obs.  13,  Guyon), 
quelques  observations  d'hydronéphrose  consécutive  à  des  tumeurs 
de  la  vessie.  M.  Guyon  indique  même  que  les  lésions  rénales  sont 
ducs  surtout  à  la  compression  des  uretères,  qui  sont  eux-mêmes 
très  rarement  envahis  par  le  néoplasme. 
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Les  auteurs  n'ont  pas  distingué,  dans  les  altérations  rénales 
consécutives  aux  néoplasmes,  les  lésions  dues  à  l'obstruction  méca- 
nique et  les  lésions  dues  à  l'infection  rénale.  Dans  un  autre  travail  (1) 
j'ai  démontré  qu'il  existe,  à  la  suite  des  néoplasmes  de  la  vessie, 
des  lésions  rénales  aseptiques  ;  do  celles-ci  j'ai  cité  deux  exemples, 
que  j'ai  mis  en  regard  des  lésions  infectieuses.  Je  renvoie  à  ce  tra- 
vail pour  l'étude  de  la  pathogénie  des  lésions  rénales  et  des  altéra- 
tions intimes  que  subit  le  tissu  du  rein. 

Jusqu'ici  j'ai  déjà  pu  observer  6  fois  (2)  la  rétention  rénale  asep- 
tique, l'uronéphrose,  à  la  suite  des  néoplasmes  de  la  vessie.  Ces 
cas  ne  sont  donc  pas  très  rares.  Presque  toujours,  j'ai  trouvé  le 
rein  diminué  de  volume,  comme  le  représente  la  planche  VI.  Cette 
diminution  de  volume  semblerait  indiquer  que  la  compression  ure- 
térale  date  de  loin. 

Dans  toutes  mes  observations  de  rétention  rénale  aseptique,  il 
s'est  agi  de  néoplasmes  épithéliaux  atypiques,  de  cancers  circum- 
uretéraux,  qui  ont  comprimé  l'uretère  au  niveau  de  son  entrée  dans 
la  vessie  ou  dans  son  trajet  intra-pariétal.  Un  stylet  introduit  par 
l'uretère  fendu  au-dessus  du  point  oblitéré  n'arrivait  pas  à  pénétrer 
jusque  dans  la  vessie,  ou  ne  pouvait  s'y  frayer  un  passage  qu'à  tra- 
vers une  étroite  filière.  Mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  seules  les 
tumeurs  malignes  peuvent  s'accompagner  d'uronéphrose  :  dans  une 
des  observations  de  Kûster,  des  papillomes  placés  à  l'embouchure 
des  uretères  obstruaient  les  orifices  de  ces  canaux  :  il  s'ensuivit 
une  double  hydronéphrose. 

2**  Lésions  infectieuses. 

11  est  fréquent  de  constater,  pendant  la  taille  ou  à  l'autopsie,  dans 
des  vessies  qui  contiennent  cependant  un  assez  gros  néoplasme,  l'ab- 
sence de  toute  altération  visible  des  parois.  D'autres  fois,  au 
contraire,  lorsque  les  malades  ont  été  infectés,  on  peut  observer 
des  lésions  variées  dans  toute  l'étendue  de  l'appareil  urinaire. 

(1)  Albarrapc.  Etude  sur  le  rein  des  urùiaires.  Th.  Paris,  1889. 

(2)  Observations  26,  38,  02,  03,  71  et  75. 
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La  cystite  est  fréquente  ;  je  ne  pourrais  sans  sortir  de  mon 
cadre  en  décrire  toutes  les  variétés.  Je  ne  ferai  que  signaler,  en 
raison  de  leur  importance  particulière,  certaines  cystites  papil* 
laires  avec  néôformation  de  papilles  ou  développement  exagéré  de 
celles  qui  existent  normalement  dans  la  vessie.  Parfois  ces  petites 
villosités  sont  très  vasculaires,  et  elles  doivent  jouer  un  rôle  dans 
la  production  de  certaines  hématuries. 

Les  péricystites  peuvent  être  divisées  en  scléreuses,  suppurées 
et  adipeuses.  La  péricystite  scier euse  s'observe  dans  les  vieux 
néoplasmes  infectés,  tout  particulièrement  en  arrière  de  la  vessie  ; 
il  n'est  pas  rare  de  trouver  une  masse  celluleuse  indurée  qui  englobe 
les  vésicules  séminales  :  pareille  lésion  mérite  d'être  signalée,  car 
elle  peut  donner  lieu  à  une  erreur  diagnostique,  lorsque,  par  le 
palper  combiné,  on  essaye  d'apprécier  le  volume  d'une  tumeur  de 
la  vessie.  C'est  encore  à  la  péricystite  scléreuse  qu'il  faut  attribuer 
dans  certains  cas  l'adhérence  du  péritoine  à  la  vessie  que  j'ai 
observée  deux  fois  à  l'autopsie.  Quelques  opérateurs  ont  signalé 
aussi  une  difficulté  considérable  pour  refouler  le  péritoine  pendant 
la  taille  :  il  ne  faut  pas,  dans  ces  cas,  se  hâter  de  conclure  à  l'en- 
vahissement de  la  séreuse  par  le  néoplasme,  envahissement  qui  ne 
s'observe  que  très  exceptionnellement. 

ha  péricystite  suppurée  est  rare.  Je  ne  l'ai  observée  qu'une  fois 
(obs.  61),  sans  solution  de  continuité  des  parois  vésicales.  La  tumeur 
était  un  énorme  épithélioma  réticulé  siégeant  dans  la  paroi  postéro- 
latérale  droite  de  la  vessie,  qui  n'était  pas  envahie  en  avant  : 
pendant  la  vie,  il  se  forma  une  collection  purulente  prévésicale  qu'il 
fallut  inciser.  Golding  Bird  (1)  a  signalé  cette  péricystite  suppu- 
rée en  avant  de  la  vessie  dans  un  cas  de  sarcome  de  la  paroi  posté- 
rieure, et  Ebenau  (2)  a  vu  dans  un  cas  semblable  un  abcès  pré- 
vésical  qui  s'ouvrait  dans  la  cavité  vésicale. 

La  péricystite  suppurée  peut  encore  être  la  conséquence  de  l'ul- 
cération de  la  vessie;  mais  pareille  éventualité,  je  le  répète, est  rare, 

La  péricystite  lipomateuse  peut  accompagner  aussi  les  néoplas- 

(1)  OoLOiND  Bmn.  British  Mvd.  Jour.,  1889,  vol.  1,  p.  17. 
(\t)  Kbenai".  Dcut.<,  mcd.  Woch.,  1885,  p.  405. 
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mes  vésicaux.  M.  Clado  (1)  a  signalé,  sous-jacente  aux  néoplasmes 
infiltrés  et  située  à  leur  extrême  limite,  une  couche  graisseuse 
isolante  qui,  dans  un  cas,  dépassait  quatre  centimètres  d'épaisseur  ; 
M.  Clado  pense  que  cette  couche  est  constante,  et  qu'elle  est 
destinée  à  s'opposer  pour  ainsi  dire  à  la  marche  envahissante  du 
cancer.  A  plusieurs  reprises,  nous  avons  pu  vérifier  l'exactitude  de 
la  description  de  M.  Clado  pour  les  néoplasmes  situés  sur  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie.  Dans  un  assez  grand  nombre  de  néoplas- 
mes de  cette  même  paroi,  nous  avons  pourtant  noté  l'absence  de 
couche  graisseuse  péricancéreuse  ;  enfin,  sur  la  paroi  antérieure, 
nous  ne  l'avons  jamais  rencontrée. 

Je  ne  pense  pas  que  l'existence  d'une  couche  graisseuse  plus  ou 
moins  épaisse  et  plus  ou  moins  indurée  soit  un  fait  particulier  aux 
néoplasmes  de  la  vessie  ;  j'ai  souvent  constaté  la  présence  de  cette 
graisse  dans  des  cas  de  simple  cystite  ancienne,  et  il  me  semble  que 
cette  couche  graisseuse  périvésicale  doit  être  rapprochée  de  la 
lipomatose  péri-uretérale  ou  périrénale  qu'on  observe  dans  certaines 
uretérites  ou  certaines  néphrites  (tuberculose,  pyélonéphrite  cal- 
culeuse,  etc.). 

Tout  en  n'étant  pas  exclusive  aux  tumeurs  delà  vessie,  la  couche 
graisseuse  de  Clado  est  importante  à  connaître  parce  que,  dans 
certains  cas,  comme  cela  est  arrivé  à  M.  Guyon,  le  chirurgien 
pourra,  grâce  à  elle,  extirper  complètement  une  tumeur  envahissant 
toute  l'épaisseur  des  parois  de  la  vessie. 

Les  lésions  infectieuses  des  uretères  et  des  reins  sont  si  fré- 
quentes dans  les  tumeurs  de  la  vessie  que  M.  Guyon  ne  les  a  vues 
manquer  qu'une  seule  fois  sur  les  19  observations  publiées  dans 
son  livre. 

A  l'autopsie,  j^ai  très  rarement  trouvé  les  reins  normaux,  et, 
dans  ces  cas,  il  s'agissait  de  malades  qui  succombaient  aux  suites 
d'opérations  pratiquées  pour  des  tumeurs  bénignes  (n®  27),  ou  à 
des  hématuries  très  abondantes  déterminées  par  de  petits  néo- 
plasmes. C'est  ainsi  que  j'ai  vu,  en  1888,  im  malade  qui  mourut 

(1)  Clado.  Cité  par  Guyon.  Leçons,  p.  360. 
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à  Necker  à  la  suite  d'une  très  abondante  [hématurie  ;  l'autopsie  fit 
voir  un  petit  néoplasme  gros  comme  une  noisette,  siégeant  sur  le 
bas-fond  ;  les  reins  étaient  indemnes  de  toute  lésion. 

Les  causes  qui  favorisent  Tinfection  du  rein  dans  les  néoplasmes 
de  la  vessie  sont  les  mêmes  que  celles  que  j'ai  déjà  mentionnées  en 
parlant  de  Tinfection  en  général  ;  la  rétention  d'urine  dans  la  vessie 
y  joue  un  grand  rôle,  car  elle  détermine  le  ralentissement  du 
courant  descendant  de  Turine  dans  l'uretère  et  facilite  ainsi  l'as- 
cension des  micro-organismes  :  c'est  ce  que  nous  avons  démontré 
dans  un  travail  commun,  mon  maître  M.  Guyon  et  moi  (i).Par  un 
mécanisme  analogue  à  celui  de  la  rétention  d'urine,  agissent  les 
néoplasmes  qui  gênent  mécaniquement  la  descente  de  l'urine  con- 
tenue dans  les  uretères. 

Nous  avons  vu  que  les  lésions  rénales  peuvent  évoluer  à  l'état 
aseptique  jusqu'à  la  mort  du  malade  ;  pour  qu'il  en  soit  ainsi,  il  faut 
que  la  communication  entre  l'uretère  et  la  vessie  ait  été  interrom- 
pue avant  que  l'infection  survienne.  Si  l'infection  survient  avant  la 
complète  oblitération  de  l'uretère,  la  rétention  rénale  aseptique  se 
convertit  en  rétention  septique  ;  à  l'uronéphrose  succède  alors, 
pour  employer  les  expressions  de  M.  Guyon,  Turopyonéphrose  ou 
la  pyonéphrose.  Si  l'obstacle  au  cours  de  Turine  n'est  pas  suflisant 
pour  déterminer  une  accumulation  de  liquide  dans  le  bassinet,  il 
s'ensuivra  une  pyélonéphrite  ordinaire. 

Ces  quelques  considérations  nous  permettent  de  comprendre  la 
variété  des  lésions  rénales  observées  ;  elles  nous  donnent  en  mémo 
temps  la  raison  des  différences  que  l'on  peut  constater  entre  les 
lésions  des  deux  glandes  rénales  chez  le  même  sujet.  C'est  ainsi  que 
lorsqu'un  des  reins  présente  les  lésions  de  la  rétention  aseptique, 
l'autre  se  trouve  presque  toujours  atteint  de  pyélonéphrite  infec- 
tieuse avec  dilatation  plus  ou  moins  considérable  du  bassinet.  Dan.s 
ces  cas,  le  néoplasme  comprime  et  oblitère  l'uretère  correspondant 
au  rein  aseptique, et  cette  oblitération  date  souvent  déjà  de  loin; 
plus  tard  est  survenue  l'infection,  qui,  dans  sa  marche  progressive, 

(1)  Guyon  cl  âldaruan.  Arch.  de  méd.  crpérim,^  1890. 
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a  gagné  et  envahi  le  rein  de  l'autre  côté,  le  seul  qui  communiquait 
encore  avec  la  vessie,  et  elle  se  traduit  sur  ce  rein  par  les  lésions 
de  la  pyélonéphrite  ascendante. 

Une  fois,  chez  le  malade  de  l'observation  65,  j'ai  trouvé  un  ure- 
tère oblitéré  correspondant  à  un  rein  infecté  (uropyonéphrose), 
alors  que  le  rein  du  côté  opposé  était  atteint  de  pyélonéphrite 
rayonnante  suppuréc.  Ce  fait  peut  s'expliquer,  soit  par  une  oblité- 
ration uretérale  survenue  après  l'infection  du  rein,  soit  encore  par 
une  rétention  d'abord  aseptique  et  transformée  ensuite  en  rétention 
scptique  par  infection  secondaire  descendante,  circulatoire,  du  rein 
malade. 

La  connaissance  des  lésions  rénales  dans  les  néoplasmes  de  la 
vessie  est  indispensable  dans  la  pratique,  non  seulement  au  point 
de  vue  du  traitement  et  du  diagnostic  de  ces  lésions,  mais  encore 
au  point  de  vue  du  diagnostic  du  néoplasme  vésical  lui-même. 

Supposons-nous,  en  effet,  en  face  d'un  de  ces  problèmes  que  la  cli- 
nique nous  pose  à  chaque  instant  :  Étant  donnée  une  hématurie  de 
caractère  néoplasique,  et  l'existence  d'une  tumeur  rénale,  détermi- 
ner s'il  s'agit  d'un  néoplasme  du  rein  ou  d'une  tumeur  de  la  vessie 
comprimant  un  uretère. 

N'est-il  pas  évident,  que  pour  résoudre  ce  problème,  il  est  de 
toute  nécessité  d'avoir  appris  à  interpréter  les  symptômes  dus  aux 
lésions  du  rein  dans  les  tumeurs  de  la  vessie  ? 

RÉSUMÉ 

Les  détails  minutieux  dans  lesquels  je  suis  entré  au  sujet  de 
l'anatomie  pathologique  des  tumeurs  de  la  vessie  pourraient  obs- 
curcir un  peu  les  grandes  lignes  de  leur  histoire  anatomique,  et  je 
crois  utile,  avant  d'aller  plus  loin,  de  rappeler  au  souvenir  du  lec- 
teur les  points  les  plus  importants  de  Tétude  que  nous  venons  de 
faire. 

Il  existe  dans  la  vessie  des  tumeurs  qui  dérivent  des  éléments 
normaux  de  l'organe,  ce  sont  :  des  tumeurs  épithéliales,  conjonc^ 
tives  et  musculaires^   et   des  néoplasmes   hétérotopiques ^   sans 
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rapport  d'origine  avec  les  tissus  normaux  du  réservoir.  Ces  der- 
nières tumeurs,  toutes  très  rares,  comprennent  les  kystes  dermoïdes, 
les  épithéliomas  dermoïdes,  les  chondromes  et  les  myômes  à  fibres 
striées. 

Les  tumeurs  qu'il  faut  bien  connaître  sont  celles  qui  dérivent  des 
tissus  normaux  de  la  vessie  ;  parmi  celles-ci  les  tumeurs  épitliélialcs 
surtout  sont  importantes,  car  ce  n'est  guère  que  cette  variété  qu'on 
trouve  dans  la  pratique.  Chez  les  enfants  pourtant  les  variétés  de 
tumeurs  conjonctives,  sarcomes,  myxomes  ou  myxo-sarcomes,  sont 
encore  plus  fréquentes  que  les  tumeurs  épithéliales. 

Les  tumeurs  épithéliales  se  divisent  en  non  kystiques  et  kysti- 
ques ;  ces  dernières  très  rares. 

Les  tumeurs  épithéliales  non  kystiques  sont  typiques  ou  atypi- 
ques  suivant  que  le  tissu  de  la  tumeur  reproduit  ou  non  les  formes 

épithéliales  de  la  vessie;  la  dernière  variété,  les  fumeurs  atypiques, 
comprend  les  cancers  qui  sont  infiniment  plus  fréquents  que  les 
formes  typiques.  Les  tumeurs  épithéliales  sont  pédiculées^  sessiles 
ou  infiltrées  dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  ces  dernières  faisant  ou 
non  relief  dans  l'intérieur  de  la  vessie.  On  ne  peut  établir  un  rap- 
port absolu  entre  ces  formes  macroscopiques  et  leur  structure  typique 
ou  atypique  ;  tout  ce  que  l'on  peut  dire  à  cet  égard  c'est  que  les 
tumeurs  typiques,  qui  sont  les  bénignes,  présentent  toujours  une 
forme  pédiculée.  La  réciproque  n'est  pas  vraie,  et  bien  des  tumeurs 
parfaitement  pédiculées  sont  en  réalité  des  épithéliomes  ;  par  cotte 
raison  il  vaut  mieux  dire  polype^  qui  indique  une  forme  macrosco- 
pique, que  papillome,  car  ce  dernier  mot,  par  sa  double  signification 
macroscopique  et  microscopique,  prête  à  des  erreurs  regrettables. 

Les  tumeurs  pédiculées  sont  beaucoup  plus  communes  que  toutes 
les  autres  variétés,  et  très  souvent  on  trouve  un  ou  plusieurs 
polypes  en  môme  temps  qu'une  tumeur  sessile  ou  infiltrée. 

La  zone  moyenne  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  est  la 
plus  fréquemment  atteinte  dans  les  tumeurs  épithéliales,  vient 
ensuite  la  zone  inférieure. 

Il  faut  surtout  se  souvenir  de  la  fâcheuse  fréquence  des  néo- 
plasmes à  envahir  les  régions  uretérales. 
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Les  tumeurs  épithéliales  atypiques,  les  épithéliomes,  peuvent  se 
propager  :  1®  par  contact  d'un  point  à  un  autre  point  de  la  vessie  ; 
2**  par  continuité  en  envahissant  successivement  les  tissus  voisins  ; 
3"  par  \ïi{(iQ.iion  ganglionnaire  \  4®  par  généralisation.  L'infection 
ganglionnaire  est  très  fréquente,  mais  elle  n'arrive  que  rarement 
à  prendre  un  grand  développement,  car  le  malade  meurt,  avant 
que  le  temps  nécessaire  se  soit  écoulé,  presque  toujours  par  le  fait 
de  lésions  infectieuses  surajoutées. 

Les  tumeurs  épithéliales  typiques  présentent  au  point  de  vue 
histologique  les  variétés  suivantes  :  1°  à  type  de  revêtement  ata- 
vique ou  allantoïdien;  2**  à  type  de  revêtement  commun  ;  3°  à  type 
de  revêtement  à  cellules  claires  ;  4"  à  type  glandulaire  (adénomes). 

La  plus  commune  de  ces  variétés  est  celle  du  type  de  revête- 
ment commun,  dans  laquelle  les  cellules  qui  couvrent  la  tumeur 
présentent  une  disposition  analogue  à  celle  de  l'épithélium  normal 
de  la  vessie. 

Les  tumeurs  épithéliales  atypiques  présentent  les  variétés  sui- 
vantes :  1**  Tépithélioma  lobule  \  2**  Tépithélioma  carcinoïde\ 
3**  Tépithélioma  réticulé  \  4^  Tépithélioma  alvéolaire  à  stroma  mus- 
culaire*^ 5**  le  cylindrome^Q''  l'épithélioma  adénoïde.  Les  deux  pre- 
mières variétés  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  les  autres. 

Les  tumeurs  du  type  conjonctif  comprennent  les  sarcomes^  les 
myxomes^  les  fibromes.  Ces  deux  dernières  variétés  sont  très  rare- 
ment pures  de  tout  mélange.  Le  sarcome  lui-même  présente  sou- 
vent un  type  de  transition  avec  le  myxome. 

On  connaît,  avec  la  nôtre,  trois  observations  à^ angiome  de  la 
vessie. 

Les  sarcomes  ou  myxo-sarcomes  ne  sont  pas  très  rares  ;  je  réunis 
51  observations  de  sarcome  auxquelles  il  faut  joindre  au  moins 
10  autres  cas  de  myxomes  et  myxo-sarcomes.  Le  sarcome  peut 
s'observer  à  tous  les  âges,  mais  les  formes  du  myxome,  du  myxo- 
sarcome  ou  du  fibro-myxome,  quoique  vues  chez  l'adulte,  sont  sur- 
tout l'apanage  de  l'enfant  ;  ces  tumeurs  sarcomateuses  et  myxo- 
sarcomateuses  sont  très  malignes,  elles  croissent  vite  et  envahis- 
sent rapidement  les  tissus  voisins.  Le  plus   souvent  ces  tumeurs 


ibS  RÉSUMÉ   DE    l\nATOM1E   PATHOLOGIQUE 

sont  sessiles  OU  à  large  pédicule  et  lobulées,  et  ressemblent  parfois 
à  certains  polypes  du  nez,  mais  elles  peuvent  être  tout  à  fait  sem- 
blables, à  l'œil  nu,  aux  tumeurs  épithéliales. 

Les  mydmes  sont  cavitaires  ou  excentriques^  suivant  qu'ils 
s'accroissent  à  l'extérieur  ou  dans  l'intérieur  de  la  cavité  vésicale. 
Je  n'en  ai  réuni  que  21  observations.  Ces  tumeurs  sont  souvent 
sessiles  et  énucléables,  parfois  pédiculées.  Leur  histoire  est  tout  à 
fait  analogue  à  celle  des  fibro-myômes  utérins. 

Comme  appendice  aux  tumeurs,  j'ai  étudié  les  kystes  hydati' 
ques  de  la  vessie,  dont  il  n'existe  qu'une  seule  observation  démons- 
trative. Presque  toujours  les  kystes  se  développent  dans  le  tissu 
cellulaire  périvésical,  surtout  en  arrière,  et  il  existe  en  même  temps 
d'autres  kystes  dans  la  cavité  abdominale. 

Les  tumeurs  une  fois  développées  peuvent  souffrir  différentes 
maladies  et,  par  leur  action  directe,  elles  déterminent  des  lésions 
qui  leur  sont  secondaires. 

Les  maladies  connues  des  tumeurs  de  la  vessie  sont  :  1^  des 
lésions  de  nutrition  (dégénérescence  ou  transformation  d'un  type 
néoplasique  bénin  à  un  type  malin)  ;  2°  des  lésions  microbiennes 
qui  sont  l'inflammation,  l'ulcération,  l'incrustation  calcaire.  Parmi 
ces  maladies  des  tumeurs  la  plus  importante  est  la  greffe  dHune 
tumeur  nouvelle  sur  une  tumeur  déjà  développée^  qui  est  la 
cause  de  la  transformation  des  tumeurs  bénignes  en  tumeurs 
malignes. 

Les  lésions  consécutives  aux  tumeurs  sont  :  1^  des  lésions  mécani" 
ques  (rétention  d'urine,  hypertrophie  des  parois  de  la  vessie,  hydro- 
néphrose)  ;  2®  des  lésions  infectieuses  (cystite,  péricystites,  pyélo- 
néphrites). 


ÉTIOLOGIE 

L'étiologie  des  néoplasmes  de  la  vessie  n'est  pas  mieux  connue 
que  celle  des  tumeurs  en  général. 

Fréq[uence.  —  Jusqu'au  jour  où  le  diagnostic  clinique  des 
tumeurs  de  la  vessie  put  être  établi  sur  les  éléments  d'une 
méthode  positive,  on  considéra  ces  néoplasmes  comme  des  raretés 
pathologiques  ;  on  est  revenu  de  cette  opinion  et  tous  ceux  qui  s'oc- 
cupent de  chirurgie  urinaire  ont  eu  l'occasion  d'en  observer  un  cer- 
tain nombre. 

C'est  ainsi  que  dans  ses  <x  Leçons  »  M.  Guyon  nous  apprend 
que  les  tumeurs  de  la  vessie  sont  assez  fréquentes,  et  que  c'est  pour 
les  avoir  souvent  méconnues  qu'on  a  pu  les  tenir  pour  rares. 

Mes  recherches  personnelles  confirment  l'opinion  de  mon  maître. 
Ainsi,  je  donnerai  une  idée  de  la  fréquence  relative  de  ces  néo- 
plasmes^ en  disant  que  j'ai  laissé  de  côté  dans  ce  livre  toutes  les 
tumeurs  vésicales  publiées  avant  1888,  sauf  les  rares  observations 
de  sarcomes  ou  de  myômes  antérieures  à  cette  année.  Je  n'ai  donc 
analysé  que  les  observations  postérieures  à  1888,  et,  parmi  celles- 
ci,  que  celles  qui  se  justifiaient  du  contrôle  de  l'opération  ou  de 
l'autopsie.  J'ai  même  passé  sous  silence  un  assez  grand  nombre 
d'observations  personnelles,  dans  lesquelles  je  n'ai  pu  pratiquer 
l'examen  histologique  des  tumeurs,  les  malades  n'ayant  pas  été 
opérés  ou  la  nécropsie  n'ayant  pu  être  faite.  Malgré  cette  série 
d'éliminations  successives,  j'ai  pu  résumer  dans  ce  livre  385  obser- 
vations de  tumeurs  de  la  vessie.  Sur  ce  nombre  185  sont  inédites 
et,  parmi  celles-ci,  j'ai  fait  personnellement  89  fois  l'examen  his- 
tologique. 

Ces  chiffres  suffisent  pour  démontrer  que  les  tumeurs  de  la  vessie 
sont  loin  d'être  une  affection  rare. 
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Étudions  maintenant  leur  fréquence  par  rapport  à  celle  des  néo- 
plasmes en  général,  et  leur  fréquence  relative  par  rapport  à 
l'ensemble  des  maladies  des  voies  urinaires. 

D'après  Gurlt,  qui  en  réunissant  les  statistiques  des  trois  grands 
hôpitaux  de  Vienne,  a  relevé  sur  16,637  tumeurs  de  tous  les  organes, 
66  tumeurs  vésicales,  la  proportion  de  celles-ci  par  rapport  aux 
autres  néoplasies,  serait  de  0,39  0/0.  Kûster,  dans  la  statistique  de 
l'Augusta  Hospital  de  Berlin  de  1871  à  1885,  trouve  10  cas  de 
tumeurs  vésicales  sur  1,308  tumeurs,  ce  qui  donne  la  proportion  de 
0,76  0/0.  En  ajoutant  au  chiffre  total  des  tumeurs  les  cas  qui  ont  été 
traités  à  la  policlinique  la  proportion  s'abaisse  à  0,25  0/0. 

Par  rapport  aux  autres  affections  des  voies  urinaires,  Ultzmann 
dit  que  les  tumeurs  représentent  3,2  0/0. 

Sans  vouloir  insister  sur  la  signification  de  ces  chiffres,  il  en 
ressort  sans  contredit  cet  enseignement,  que  les  tumeurs  de  la  vessie 
sont  loin  d'être  rares.  Dans  la  salle  d'hommes  du  service  de 
M.Guyon  àNecker,  sur35  malades,  on  peut  toujours  en  trouver  pen- 
dant toute  Tannée  un,  parfois  deux,  quelquefois  trois  qui  sont  atteints 
de  néoplasmes  vésicaux.  Sur  les  1,150  malades  hommes  qui  ont  été 
hospitalisés  pendant  les  années  1888, 1889,  1890  et  1891  dans  cette 
salle,  je  relève  55  néoplasiques  vésicaux,  ce  qui  représente  3,90  0/0 
des  malades  urinaires  qui  ont  besoin  de  garder  le  lit  ou  de  subir 
une  opération.  Pendant  ce  même  laps  de  temps  nous  avons  vu  dans 
la  policlinique  un  nombre  de  néoplasmes  encore  plus  considérable. 

Sexe.  —  Les  tumeurs  vésicales  sont  beaucoup  plus  fréquentes 
chez  les  hommes  que  chez  les  femmes.  Dans  ma  statistique  person- 
nelle, je  trouve,  en  ne  comptant  que  les  malades  morts  ou  opérés 
dont  les  observations  sont  rapportées  à  la  fin  de  ce  livre,  334  hommes 
et  47  femmes,  ce  qui  fait  14  0/0  de  femmes. 

Cette  proportion  est  sensiblement  la  même  pour  les  cas  publiés 
par  M.  Guyon  dans  ses  Leçons  ;  sur  18  pièces  il  y  avait  17  hommes 
et  une  seule  femme.  Les  autres  auteurs  indiquent  bien  la  plu» 
grande  fréquence  des  tumeurs  dans  le  sexe  masculin,  mais  la  pro- 
portion des  malades  femmes  est,  pour  eux,  plus  considérable.  Ces 
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différences  s'expliquent  facilement,  si  on  réfléchit  que  dans  les  sta- 
tistiques les  cas  anciens  sont  additionnés  aux  observations  moder- 
nes :  or,  il  n'y  a  pas  longtemps  que  Ton  diagnostique  les  tumeurs 
de  la  vessie  chez  Thomme  et  la  très  grande  majorité  des  observa- 
tions antérieures  à  1875  a  trait  à  des  individus  du  sexe  féminin. 

En  réunissant  les  cas  de  Gurlt,  Sperling,  Mayer,  Pousson,  Kûster 
et  Antal,  on  trouve  sur  265  cas,  179  hommes  et  86  femmes,  ce  dont 
UItzmann  conclut  que  les  tumeurs  de  la  vessie  sont  deux  fois  plus 
fréquentes  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

La  proportion  est  en  réalité  autrement  considérable  ;  et,  si  je 
fais  le  décompte  des  cas  réunis  par  Gonner  de  1747  à  1880  et  de 
1880  jusqu'en  1888,  je  trouve,  pour  la  première  période,  17  hommes 
et  32  femmes,  soit  presque  deux  fois  plus  de  ces  dernières,  exacte- 
ment 65,03  0/0  ;  tandis  que  dans  la  seconde  période,  postérieure 
â  1880,  il  n'y  a  plus  que  36  femmes  pour  125  hommes  ;  le  rapport  est 
de  i  :  3  1/2,  soit  22,03  0/0. 

Si  au  lieu  de  considérer  les  tumeurs  de  la  vessie  prises  en  bloc, 
nous  voulons  nous  rendre  compte  de  la  fréquence  relative  de  leurs 
différentes  variétés,  par  rapport  au  sexe,  nous  trouvons  : 

Sur  310  tumeurs  épithéliales,  21  femmes,  soit  6,70  0/0. 

Sur  50  tumeurs  conjonctives,  19  femmes,  soit  38  0/0. 

Sur  21  tumeurs  musculaires,  7  femmes,  soit  33,03  0/0. 

On  voit  de  suite,  par  ces  chiffres,  que  toutes  les  variétés  des 
tumeurs  sont  plus  fréquentes  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes, 
mais  que  le  rapport  entre  les  deux  sexes  pour  une  même  variété, 
est  différent  suivant  les  cas. 

C'est  ainsi  que,  toute  proportion  gardée,  les  femmes  sont,  rela- 
tivement aux  hommes,  plus  souvent  atteintes  de  sarcome  ou  de 
myôme.  Le  nombre  des  malades  femmes  est  surtout  relativement 
considérable  pour  les  tumeurs  conjonctives,  puisque  dans  cette 
variété  on  en  trouve  38  sur  100  malades  tandis  que  pour  les  tumeurs 
épithéliales  il  n'y  a  que  7  femmes  sur  100  malades. 

Age.  —  Les  tumeurs  de  la  vessie  peuvent  s'observer  à  tous  les 
Ages,  puisque  le  plus  jeune  malade  de  nos  observations  n'avait  que 
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2  ans  et  demi,  tandis  que  le  plus  âge  avait  75  ans.  Toutefois,  avant 
Tâge  de  30  ans,  ces  tumeurs  sont  très  rares,  et  on  les  rencontre 
plutôt  alors  chez  les  enfants  sous  forme  de  sarcomes,  de  myxomes 
ou  de  myxo-sarcomes  ;  de  30  à  40  ans  on  voit  déjà  un  assez  g^and 
nombre  de  tumeurs  ;  de  40  à  50  ans  les  observations  deviennent 
encore  plus  nombreuses,  et  le  maximum  de  fréquence  est  atteint  de 
50  à  60  ans.  A  partir  de  ce  moment,  le  nombre  des  malades  diminue, 
mais  il  décroit  très  lentement  de  60  à  70  ans,  tandis  qu'à  partir 
de  70  ans  les  tumeurs  sont  presque  aussi  rares  que  chez  les  enfants. 
Voici  le  tableau  d'ensemble,  par  rapport  à  Tâge,  des  malades  de 

nos  observations. 

Hommes  Femmes 

De  1  à  10  ans 6  1 

De  11  à  20  ans 1  2 

De  21  à  30  ans 11  5 

De  31  à  40  ans 18  8 

De  41  à  60  ans *34  9 

De  51  à  60  ans 72  12 

De  61  à  70  ans 54  4 

De  71  à80  ans 16  0 

Total 211  41 

Si  maintenant  nous  étudions  l'âge  des  malades  par  rapport  à  la 
nature  de  leur  tumeur,  nous  trouvons  que  les  tumeurs  épithéliales 
confirment  les  chiffres  donnés  sur  les  tumeurs  en  général,  tandis 
que  les  tumeurs  conjonctives  sont  plus  fréquentes  chez  les  malades 
plus  jeunes,  puisque  plus  de  la  moitié  des  observations  indiquent 
des  malades  âgés  de  moins  de  50  ans.  En  ce  qui  regarde  les  tumeurs 
conjonctives  on  trouve  deux  maximums  de  fréquence  :  entre  1  et  10 
et  entre  50  et  60  ans. 

Parmi  les  tumeurs  conjonctives,  les  myxomes  surtout  sont  pres- 
que exclusifs  à  l'enfance  ;  je  rappelle  pourtant  que  M.  Guyon  en  a 
observé  un  exemple  sur  un  adulte  âgé  de  65  ans  et  que  j'en  ai  vu  un 
chez  un  homme  de  53  ans. 

Quant  aux  myômes,  je  déduirai  des  observations  rassemblées 
dans  le  tableau  de  la  page  124  et  suivantes,  que  ces  tumeurs  sont 
surtout  fréquentes  entre  40  et  60  ans,  mais  qu'assez  souvent  on 
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les  rencontre  au-dessous  de  20  ans  (4  cas  sur  16)  et  qu'on  peut  les 
observer  chez  des  individus  très  âgés. 

Voici  les  tableaux  que  j'ai  établis  en  mettant  en  regard  Tâge  et  le 
sexe  des  malades,  et  la  nature  de  leur  néoplasme. 

1®  Tumeurs  épithéliales 

Hommes    Femmes  Total 

De    1  à  10  ans 0  0  0 

De  10  à  20  ans..   0  0  0 

De  20  à  30  ans 7  18 

De  30  à  40  ans 16  6  22 

De  40  à  50  ans 31  4  35 

De  50  à  60  ans 61  6  67 

De  60  à  70  ans 50  4  54 

De  70  à  80  ans 12  0  12 

Total...     198 

2®  Tumeurs  conjonctives 


Hommes 

De    1  à  10  ans 4 

De  10  à  20  ans 0 

De  20  à  30  ans 4 

De  30  à  40  ans 2 

De  40  à  50  ans 0 

De  50  à  60  ans 8 

De  60  à  70  ans 3 

De  70  à  80  ans 3 


Femmes 

Total 

1 

5 

0 

0 

4 

8 

1 

3 

3 

3 

5 

13 

0 

3 

0 

3 

Total... 

38 

3®  Tumeurs  musculaires 


Hommes 

De  1  à  10  ans 1 

De  11  à  20  ans 1 

De  21  à  30  ans 0 

De  31  à  40  ans 0 

De  41  à  60  ans 3 

De  51  à  60  ans 3 

De  60  à  70  ans 1 

De  71  à  80  ans 1 


Femmes 

Total 

0 

1 

2 

3 

0 

0 

1 

1 

2 

5 

1 

4 

0 

1 

0 

1 

Total. . . 

16 
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Fréquence  relative    des  différentes   {variétés  histologiques  des 

tumeurs  de  la  vessie. 

J'ai  déjà  indiqué  au  chapitre  de  TAnatomie  pathologique,  la  fré- 
quence relative  de  chaque  variété  de  tumeurs  :  je  crois  utile  de 
résumer  ici  ces  données  sous  forme  de  tableau.  Il  existe  en  effet 
une  grande  confusion  et  d'énormes  différences  dans  les  chiffres  don- 
nés par  les  auteurs. 

Stein,  dans  son  travail  déjà  cité,  ne  donne  des  chiffres  qu'au 
sujet  des  tumeurs  bénignes  ;  pour  lui,  les  papillomes  prédominent 
de  beaucoup  (60  sur  93  cas). 

Je  crois  inutile  de  donner  ses  chiffres  ainsi  que  ceux  de  Féré, 
parce  que  les  appréciations  de  ces  auteurs  ne  procèdent  pas  d'exa- 
mens histologiques  rigoureux  ;  et,  comme  Pousson,  dans  sa  thèse, 
additionne  les  cas  des  auteurs  précédents,  je  ne  cite  pas  non  plus 
sa  statistique.  Thompson  trouvait  sur  une  centaine  de  tumeurs  de 
la  vessie  60  non  malignes  et  40  malignes  ;  plus  tard,  sur  20  tumeurs 
opérées  et  examinées  au  microscope,  cet  auteur  trouve  11  papil- 
lomes, trois  tumeurs  malignes  et  trois  appartenant  au  type  de 
transition;  enfin,  dans  sa  dernière  communication  au  congrès  de 
Berlin  (1890),  Thompson,  revenant  encore  sur  cette  question,  dit, 
sans  donner  de  chiffres,  que,  sur  les  41  cas  qu'il  avait  opérés,  la 
majorité  appartenait  à  des  papillomes. 

D'après  les  statistiques  de  M.  Clado,  dont  nous  ne  connaissons 
que  le  résultat  général,  les  tumeurs  bénignes  paraissent  être  aussi 
fréquentes  que  les  malignes. 

Mon  maître  M.  Guyon  parle,  dans  une  récente  leçon,  des  tumeurs 
qu'il  a  opérées  (1)  ot  il  nous  dit  à  ce  sujet  que,  sur  22  tumeurs,  il 
compte  l9épithéliomas.  Souvent  j'ai  entendu  M.  Guyon  insister  sur  la 
rareté  des  tumeurs  vraiment  bénignes,  et  je  dirai  bientôt  que  mes 
recherches  établissent  aussi  la  grande  fréquence  des  tumeurs 
malignes. 

Antal,  sur  14  cas  examinés  au  microscope,  trouve  8  papillomes, 
1  polype  conjonctif  et  5  cancers. 

(1)  Guyon.  Qaz,  mt^d,  Paris,  juin  1890. 
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Toutes  ces  différences  s'expliquent  par  rextréme  confusion  qui 
existe  dans  les  dénominations  appliquées  aux  tumeurs  de  la  vessie  ; 
pour  en  citer  un  exemple  tout  particulier,  les  expressions  de  tumeur 
villeuse  et  de  papillome^  sont  appliquées  suivant  les  auteurs  à  des 
néoplasies  absolument  différentes  ;  aussi  conviendrait-il  de  ne  plus 
les  employer,  ou  tout  au  moins  de  leur  réserver  une  signification 
exclusivement  macroscopique  ;  il  vaudrait  mieux  dire  polype  que 
papillome.  Même  en  histologie  les  auteurs  ne  s'entendent  pas,  et, 
sans  parler  de  la  regrettable  confusion  établie  par  Thompson  avec 
ses  tumeurs  dites  de  transition^  il  est  évident  que  certains  éti- 
quettent  papillome  ce  que  d'autres  nommeraient  épithéliome. 

Ces  raisons  m'engagent  à  donner  une  statistique  exclusivement 
fondée  sur  les  examens  histologiques  que  j'ai  pratiqués  moi-même. 

Statistique  des  tumeurs  primitives  de  la  vessie ^  que  j'ai 
personnellement  examinées  au  microscope. 

Tumeurs  épithéliales  typiques  (polypes  bénins) , . . .  13 

»                 »           atypiques  (épithéliomcs) 68 

Fibromes  et  fibromyxomes 2 

Sarcomes,  myxomes  et  myxo-sarcomes 3 

M  vAinos 1 

Angiomes 1 

Total . . .       88 

On  voit  dans  co  tableau  quelle  est  Ténormc  prépondérance  des 
tumeurs  malignes,  épithéliomcs,  sarcomes  ou  myxomes,  sur  les 
tumeurs  épithéliales  typiques  et  les  myômes.  Cette  fùcheuse  fré- 
quence des  tumeurs  malignes  se  retrouve  encore  dans  les  statis- 
tiques personnelles  qui  m'ont  été  données  par  MM.  Bazy,  Dittel, 
Israël  et  Iversen. 

D'  Bazy 8  épithéliomas,  1  fibrome. 

Professeur  Dittel.  7  —  3 papilL,  1  sarcome,  1  myôme. 

Professeur  Iversen  5  —  3       —    1       — 

D^  Israël 12  —  2       — 

32  épithéliomas,  9  papill.,  2 sarcomes,  1  myôme. 
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Seule  la  statistique  qui  m'a  été  communiquée  par  M.  MaxNitze 
nous  donne  30  papillomes  pour  17  cancers  et  1  sarcome.  La  diffé- 
rence de  ce  résultat  s'explique  facilement,  parce  qu'un  très  grand 
nombre  de  ces  cas  n'ont  pas  été  suivis  d'un  examen  histologique  ;  le 
diagnostic  «  papillome  »  a  souvent  été  porté  uniquement  au  cys- 
toscope.  Ces  chiffres  ont  pourtant  leur  très  grand  intérêt,  car  ils 
viennent  confirmer  ce  que  nous  avons  dit  plus  haut  sur  la  variété 
des  formes  macroscopiques  des  tumeurs  de  la  vessie  et  sur  la  fré- 
quence des  tumeurs  pédiculées. 

En  dehors  des  données  statistiques  exposées  ici,  nous  n'avons 
aucune  connaissance  positive  sur  les  conditions  étiologiques  qui 
favorisent  le  développement  des  tumeurs  delà  vessie.  Dans  certains 
cas,  il  est  possible  d'admettre  une  irritation  comme  point  de 
départ  de  la  néoplasie  ;  mais  ces  hypothèses  sont  du  domaine  de  la 
pathogénie  et  je  ne  saurais  mieux  finir  ce  chapitre  d'étiologie  qu'en 
citant  textuellement  les  paroles  de  mon  maitre  M.  Guyon. 

«  On  ne  trouve  à  noter  aucune  circonstance  qui  mérite  de  pren- 
«  dre  rang  dans  une  étiologie  vraiment  scientifique.  Nous  restons 
tt  dans  l'ignorance  complète  au  sujet  des  véritables  causes  des 
«  tumeurs  de  la  vessie.  Mais  nous  pouvons  affirmer  que  les  mala- 
«  dies  antérieures  de  cet  organe,  ou  celles  de  l'urèthre,  la  blennor- 
«  rhagie,  les  rétrécissements,  les  cystites,  la  pierre,  les  rétentions 
'<  d'urine,  l'hypertrophie  de  la  prostate,  n'y  prédisposent  en  aucune 
«  façon.  Il  en  est  de  même  des  diathèses  rhumatismale,  goutteuse, 
«  arthritique,  syphilitique,  tuberculeuse,  qui  n'ont  aucune  influence 
«  appréciable.  » 


PATHOGÉNIE 

Nous  connaissons  déjà  la  structure  intime  des  tumeurs  de  la 
vessie,  et  les  conditions  étiologiques  qui  favorisent  le  développe- 
ment de  ces  néoplasmes  ;  il  nous  reste  à  en  étudier  la  pathogénie 
proprement  dite.  Sur  ce  point,  l'étude  des  tumeurs  en  général  est 
fort  peu  avancée,  et  les  observations  qui  ont  été  faites  sur  les  néo- 
plasmes de  la  vessie  ne  jettent  pas  une  grande  lumière  sur  les  cau- 
ses réelles  des  néoplasmes.  Désireux  de  ne  pas  m'at tarder  dans 
cette  étude  pathogénique,  je  me  bornerai  à  faire  ressortir  les  argu- 
ments particuliers  que  l'étude  des  tumeurs  de  la  vessie  apporte  en 
faveur  des  principales  hypothèses  sur  l'origine  des  tumeurs  en 
général  ;  ces  hypothèses  se  résument  dans  la  théorie  de  Gohnheim, 
la  théorie  de  Bard,  et  la  théorie  irritative. 


i"  Théorie  de  Cohnhelm. 

D'après  Cohnheim,  seuls  les  tissus  embryonnaires  sont  capa- 
bles de  donner  naissance  à  des  néoplasmes,  et,  si  ceux-ci  peuvent 
se  développer  sur  l'adulte,  c'est  qu'un  certain  nombre  de  cellules  de 
l'embryon,  restées  incluses  parmi  les  tissus  de  l'organisme  complè- 
tement développé,  y  vivent  d'une  vie  latente  jusqu'à  ce  que  leur 
puissance  proliférante  soit  réveillée  par  une  cause  inconnue.  La 
découverte  de  débris  cellulaires  ayant  souvent  une  structure  em- 
bryonnaire dans  différentes  parties  du  corps,  apporte  à  cet  théorie 
un  sérieux  appui  ;  mais  il  est  incontestable  aussi  que  les  tissus 
adultes  peuvent  en  proliférant  revenir  au  type  embryonnaire  et 
constituer  ensuite  des  tumeurs.  A  ce  point  de  vue,  l'étude  anatomi- 
que  que  nous  avons  faite  des  tumeurs  épithéliales  de  la  vessie  est 
intéressante  ;  car  elle  nous  a  montré  que  l'épithélium  de  revêtement 
de  la  vessie  adulte  peut  donner  naissance  à  des  formes  épithéliales 
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ataviques  qui  existent  chez  Tembryon.  J'ai  fait  la  même  constata- 
tion pour  Tépithélium  de  la  gencive  adulte,  qui  peut,  lui  aussi, 
donner  naissance  à  des  formes  embryonnaires,  et  ces  faits  démon- 
trent amplement  que,  en  tant  que  théorie  pathogénique  exclusive, 
rhypothèse  de  Cohnheim  n'est  pas  acceptable. 

2*  Théorie  de  Bard. 

Les  tumeurs  sont  le  produit  d'un  processus  tout  spécial  qui  cons- 
titue une  sorte  de  monstruosité  du  développement  cellulaire.  Bard 
suppose  que  chaque  cellule  est  réglée  dans  son  développement  par 
a  l'influence  d'un  lien  mystérieux  et  incontestable  qui  unit  à  l'état 
normal  nos  différents  tissus  et  les  maintient  dans  leurs  proportions 
harmoniques  »  ;  lorsqu'une  tumeur  se  développe,  elle  se  trouve,  par 
rapport  à  l'organisme,  «  dans  l'état  d'un  groupe  anarchique  et  en- 
vahissant, en  révolte  contre  la  fédération  dont  il  était  à  l'origine  une 
partie  constituante  ».  Cette  hypothèse,  à  la  vérité,  se  concilie  avec 
la  plupart  des  facteurs  étiologiques  dont  l'observation  clinique  a 
reconnu  l'influence  sur  le  développement  des  tumeurs,  mais,  quelque 
séduisante  qu'elle  soit,  elle  ne  repose  en  réalité  sur  aucune  base 
positive.  D'ailleurs  les  deux  théories  de  Cohnheim  et  de  Bard  sont 
également  muettes  sur  la  cause  des  tumeurs,  et  si  elles  interprètent 
le  mode  de  développement  des  néoplasmes,  elles  ne  nous  apprennent 
rien  sur  le  point  de  départ  originel  de  ce  développement.  C'est  le 
comment^  ce  n'est  pas  \q  pourquoi  des  choses  que  peuvent  prétendre 
éclairer  ces  hypothèses.  Quant  à  la  cause  première  de  la  genèse  des 
tumeurs,  nous  l'ignorons  encore  et  nous  l'ignorerons  sans  doute 
bien  longtemps. 

30  Théorie  IrriUitlve 

La  théorie  irritative,  soutenue  déjà  par  les  anciens  auteurs,  ne 
prétend  pas  expliquer  à  elle  seule  la  genèse  des  tumeurs  ;  elle  se 
borne  à  mettre  en  regard  l'effet  produit,  la  prolifération  cellulaire 
persistante,  et  l'agent  qui  la  détermine.  Cette  théorie  se  concilie 
aussi  bien  avec  la  conception  pathogénique  de  Cohnheim  qu'avec 
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celle  de  Bard;  elle  n'admet  pas  Taction  spécifique  d'un  irritant  à 
l'exclusion  des  autres,  mais  elle  constate  une  action  physique  ou 
chimique  comme  point  de  départ  du  néoplasme.  En  somme,  cette 
théorie  repousse  la  conception  d'une  force  propre  à  la  cellule  capa- 
ble à  elle  seule  de  donner  naissance  à  la  tumeur  ;  elle  reconnaît  la 
nécessité  d'un  agent  extérieur  pour  provoquer  la  prolifération  cel- 
lulaire. Cette  cause  extérieure  agira  sur  des  éléments  cellulaires 
prédisposés,  par  hérédité  ou  autrement,  à  subir  son  action  ;  comme 
un  microbe  pourra  ou  non  se  développer  suivant  le  terrain  dans 
lequel  il  évolue.  Il  y  a  donc  à  la  fois  une  question  de  terrain  et  une 
question  S! agent  causal  :  ce  dernier  met  en  mouvement  les  pro- 
priétés de  prolifération  des  cellules  sur  lesquelles  il  agit,  et  c'est 
cette  action  que,  faute  d'un  nom  meilleur,  on  désigne  sous  celui 
àHrritation^  malgré  le  peu  de  précision  de  ce  terme. 

Lorsqu'on  comprend  ainsi  la  théorie  irritative,  le  rôle  des  micro- 
organismes dans  le  développement  des  tumeurs  se  borne  à  celui 
d'une  des  modalités  de  l'irritation.  La  théorie  microbienne  fait  donc 
partie  de  la  théorie  irritative. 

Théorie  microbienne. 

Vivement  combattue  et  bien  délaissée  aujourd'hui,  la  théorie 
microbienne  ne  nous  parait  pas  devoir  mériter  un  jugement  aussi 
sévère.  On  a  dit  que,  si  cette  théorie  était  admise,  le  groupe  noso- 
logique  des  tumeurs  perdrait  toute  individualité,  et  qu'il  faudrait 
renoncer  à  toute  assimilation  entre  les  tumeurs  malignes,  déclarées 
microbiennes,  et  les  tumeurs  bénignes,  qui  ne  relèvent  pas  de  cette 
pathogénie. 

J'avoue  ne  pas  très  bien  saisir  la  valeur  de  ces  objections  qui, 
d'ailleurs,  ne  seraient  valables  que  si  l'on  supposait  que  c'est  par 
son  action  spécifique  que  le  microbe  donne  naissance  au  néoplasme  ; 
or,  précisément,  je  ne  pense  pas  qu'il  faille  envisager  ainsi  le  rôle 
des  micro-organismes  dans  le  développement  des  tumeurs. 

En  admettant  ce  rôle,  on  ne  s'oblige  pas,  par  cela  même,  à  consi- 
dérer les  bactéries   comme  la  raison  suffisante  et  nécessaire  de 
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l'cipparition  des  tumeurs,  comme  les  agents  pathogènes  uniquement 
responsables  de  Torganisation  des  néoplasmes. 

On  peut  en  effet  concevoir  que  l'excès  d'activité  formative  dans 
les  cellules  qui  aboutit  au  néoplasme,  a  son  point  de  départ  dans 
une  irritation;  cette  irritation  reconnaît  une  origine  quelconque, 
microbienne  ou  autre  ;  or,  il  ne  me  parait  pas  impossible  à  admettre 
que  certains  micro-organismes  agissent  plus  particulièrement  sur 
certains  tissus  et  que  l'irritation  qu'ils  y  déterminent,  étant  plutôt 
formative  que  destructive,  aboutisse  plutôt  à  une  organisation  néo- 
plasique  qu'à  une  perte  de  substance.  C'est  une  question  de  degré 
et  de  qualité  de  l'agent  irritant. 

M.  Bard  objecte,  il  est  vrai,  que,  dans  les  processus  infectieux,  la 
dégénérescence  des  cellules  suit  de  près  leur  prolifération.  Or, 
cette  assertion,  pour  être  fondée  en  thèse  générale,  n'est  rien  moins 
qu'une  loi  applicable  à  tous  les  cas  ;  car  il  existe  des  processus  qui 
sont  bien  d'origine  microbienne  et  dans  lesquels  les  tissus  arrivent 
à  se  constituer  et  à  persister  à  l'état  adulte.  N'est-ce  pas  là  le  fait 
des  scléroses  d'origine  microbienne  ?  Considérons  maintenant  l'his- 
toire de  la  syphilis  :  la  syphilis  est,  de  l'avis  de  tous,  quoique  la 
preuve  n'en  ait  pas  encore  été  donnée,  une  maladie  microbienne  ; 
il  existe  pourtant  des  lésions  syphilitiques  dont  l'analogie  avec  les 
néoplasmes  ordinaires  est  frappante.  Faut-il,  pour  n'en  citer  qu'un 
exemple,  rappeler  les  rcctites  vénériennes  proliférantes,  avec  leurs 
productions  de  tumeurs  épithéliales  typiques,  que  rien  ne  distingue 
des  autres  tumeurs  analogues,  ni  dans  leur  mode  de  développement 
ni  dans  leur  tendance  à  s'accroître  et  à  persister  ? 

Mais  les  microbes,  je  le  répète,  ne  peuvent  constituer  qu'une  caté- 
gorie d'agents  irritants  capables  de  donner  naissance  à  des  tumeurs  ; 
il  existe  à  côté  d'eux  d'autres  agents  pathogènes,  dont  l'action  égale- 
ment irritative  peut  provoquer  l'apparition  des  tumeurs. 

Gomme  exemple  do  néoplasmes  développés  sous  l'influence  d'une 
irritation  non  microbienne,  je  citerai  le  fait,  bien  connu  depuis 
Volkmann,  des  ouvriers  des  fabriques  de  goudron  et  paraffine. 
Sur  les  eczémas  professionnels  dont  ces  ouvriers  sont  atteints  appa- 
raissent à  un  stade  plus  avancé,  des   proliférations  papillaires  ; 


THÉORIE   IRRITATIVE.    —    MICROBES  171 

parfois  ces  productions  dégénèrent  en  cancers  malins,  surtout  au 
niveau  des  membres,  et  il  est  loisible  de  suivre  l'évolution  progres- 
sive des  lésions,  depuis  la  simple  dermatose  initiale  jusqu'au  cancer 
terminal,  dans  une  filiation  pathogénique  ininterrompue.    * 

La  théorie  irritative  des  tumeurs,  que  l'irritation  soit  d'origine 
parasitaire  ou  non,  me  parait  très  acceptable  dans  l'état  actuel  de 
nos  connaissances,  car  elle  n'est  en  contradiction,  ni  avec  la  spéci- 
ficité cellulaire,  ni  avec  l'autonomie  nosologique  des  tumeurs  ;  elle 
présente  en  outre  l'avantage  général  de  nous  conduire  dans  la  pra- 
tique à  la  recherche  positive  des  agents  pathogènes. 

Relativement  à  l'étiologie  spéciale  des  tumeurs  de  la  vessie, 
Antal  a  remarqué,  dans  les  cystites  chroniques,  des  plaques  épi- 
théliales,  qu'il  signale  comme  le  foyer  d'origine  possible  des  can- 
cers. Kûster,  de  son  côté,  pense  que  la  localisation  dans  le  bas- 
fond,  peut  s'expliquer  par  le  séjour  de  l'urine  plus  prolongé  à  ce 
niveau. 

Sans  faire  intervenir,  comme  ces  auteurs,  les  cystites  dans 
l'étiologie  des  néoplasmes  ordinaires  (j'ai  déjà  expliqué  que  la 
cystite  est  un  phénomène  contingent  dû  à  l'infection),  je  ferai  remar- 
quer que  dans  plusieurs  cas  de  cystite  intense  j'ai  constaté  des  for- 
mations papillaires  de  la  vessie.  J'ai  notamment  vu  deux  cas  de  ce 
genre,  dont  l'origine  irritative  n'était  pas  douteuse. 

Le  premier  malade  était  un  jeune  homme  qui  mourut  de  tuber- 
culose de  la  vessie  et  des  reins  :  dans  la  vessie,  il  y  avait  des  ulcé- 
rations tuberculeuses,  et,  autour  des  portions  ulcérées,  on  remarquait 
de  véritables  petits  papillomes,  dont  quelques-uns  avaient  jusqu'à 
1  centim.  1/2  de  longueur.  L'examen  microscopique  démontrait  qu'il 
s'agissait  de  papillomes  semblables  aux  papillomes  ordinaires,  avec 
cette  seule  différence,  que  l'épithélium  était  ici  en  grande  partie 
desquamé. 

Dans  le  second  cas,  il  s'agit  d'une  femme  qui  présentait  une  col- 
lection héma tique  suppurée  anté-utérine,  ouverte  secondairement 
dans  la  vessie  ;  cette  malade  avait  des  hématuries  qui  en  imposèrent 
pour  une  tumeur  de  la  vessie.  A  l'autopsie  on  trouva,  sur  la  face 
postérieure  de  la  vessie,  l'orifice  de  communication  avec  la  collée- 
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tion  extra-vésicalc  ;  cet  orifice  n'était  autre  qu'une  petite  ulcérntîoD 
autour  '  de  laquelle,  dans  l'étendue  de  plusieurs  centimètres,  ta 
muqueuse  vésicale  présentait  un  aspect  verruqucux  tout  spécial  ;  il 
y  avait  là  tout  un  essaim  de  petits  papillomcs  fongiformes,  dont  le 
développement  était  évidemment  dit  à  l'irritation  chronique  déter- 
minée par  l'évacuation  dans  la  vessie  de  l'hématome  pré-utérin. 

Ce  ne  sont  pas  là  les  seuls  exemples  que  je  pourrais  citer  do 
formations  papillaires  dues  à  la  cystite.  Sans  compter  les  cas  fré- 
quents où  l'on  rencontre  ces  formations  dans  les  cystites  des  néopla- 
siques,  car  on  pourrait  alors,  pour  expliquer  leur  présence,  invoquer 
les  greffes,  je  dirai  encore  un  mot  de  deux  autres  autopsies  que  j'ai 
faites. 

Dans  la  planche  VIII,  j'ai  fait  représenter  la  vessie  d'un  homnne 
atteint  d'hypertrophie  de  la  prostate  :  le  bas-fond,  la  face  postérieure, 
et  même  une  partie  de  la  face  antérieure  de  la  muqueuse  vésicale, 
sont  recouverts  de  petites  élevures  que  le  microscope  démontre  être 
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des  papilles,  simples  ou  composées,  subdivisées  déjà  et  recouvertes 
d'une  épaisse  couche  épitliéliale  :  sur  le  lobe  droit  de  la  prostate  nn 
voit  une  ulcération  qui  a  détruit  la  muqueuse  et  mis  à  nu  la 
glande  hypertrophiée.  Dans  ce  cas  les  papilles  n'ont  pas  acquis  un 
développement  aussi  considérable  que  dans  ceux  que  je  viens  de 
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citnr  :  en  revanche,  elles  sont  remarquables  par  leur  dissémination. 

La  figure  26  représente  une  coupe  microscopique,  d'une  plaque 
verruqueuse  que  je  trouvai  dans  le  bas-fond  de  la  vessie  d'un  vieux 
prostatique.  Il  ne  s'agit  plus  ici  d'une  simple  néoformation  de 
papilles,  mais  il  existe  une  véritable  prolifération  épithéliale,  qui 
s'enfonce  dans  le  tissu  sous-muqueux.  Or,  il  semble  logique  d'attri- 
buer cette  plaque  épithéliale  à  l'irritation  causée  par  l'urine  infectée 
qui  croupissait  dans  le  bas-fond  vésical. 

Toutes  ces  observations  me  paraissent  démontrer  le  rôle  patho- 
gène de  l'irritation  dans  les  tumeurs  de  la  vessie.  Résumons  rapi- 
dcment;  en  effet,  l'enseignement  retiré  de  l'étude  des  pièces 
anatomo-pathologiques  de  ces  observations.  Nous  avons  vu  à  des 
irritations  intenses  succéder  :  tantôt  la  simple  cystite  papillaire, 
comme  chez  le  malade  dont  la  vessie  est  représentée  dans  la 
planche  VIII;  tantôt  de  petites  verrues  fongiformes  comme  chez 
la  femme  à  l'hématome  anté-utérin  ;  tantôt  de  véritables  papillomes, 
comme  chez  le  tuberculeux  ;  tantôt  enfin  la  formation  d'une  plaque 
épithéliale  bourgeonnante  chez  le  dernier  de  nos  malades.  Une 
irritation  chronique  répétée  apparaît,  dans  tous  ces  cas,  comme 
cause  pathogénique  constante,  à  laquelle  succède  un  effet  égale- 
ment constant  ;  l'hyperplasie  cellulaire  circonscrite  du  territoire 
intéressé.  S'il  en  est  ainsi,  on  ne  voit  pajj  pourquoi  d'autres  causes 
irritantes,  dont  nous  ignorons  la  nature,  ne  pourraient  pas  donner 
lieu  à  un  effet  semblable,  la  formation  des  tumeurs. 

Je  dis  que  nous  ignorons  la  nature  de  la  cause  irritative,  et  c'est 
qu'en  effet  nos  connaissances  sur  ce  point  sont  encore  bien  incom- 
plètes. Je  ne  dirai  rien  des  bacilles  de  Scheurlen  et  de  Rafiin,  dont 
Sânger  a  d'ailleurs  fait  justice,  ni  des  fuchsine  bodies  de  Russell; 
ces  travaux  bactériologiques  sont  en  effet  restés  étrangers  à  la 
vessie  ;  mais  je  tiens  à  terminer  ce  chapitre  par  quelques  considéra- 
tions sur  les  psorospermies. 

C'est  mon  maître  Malassez  qui  reconnut  le  premier  l'existence 
des  psorospermies  sur  des  préparations  d'un  cancer  de  la  mâchoire 
que  je  lui  montrais  ;  j'ignorais  moi-même  la  nature  parasitaire  des 
nombreuses  psorospermies  que  mon  maître  m'y  signala.  Plus  tard 
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M.  Malasscz  reconnut  des  parasites  analogues  dans  des  prépara* 
tions  de  Darier  ayant  trait  à  une  affection  cutanée  et  il  nous  engagea 
l'un  et  l'autre  à  publier  nos  observations  (1).  Sans  entrer  dans  tous 
les  détails  de  la  question,  je  rappelle  que  lès  travaux  de  Darier  et 
de  Wickham  démontrèrent  l'existence  des  parasites  dans  la  maladie 
do  Paget  et  dans  certains  cancers  du  sein  ;  que  Wickham  les 
décrivit  dans  un  épithélioma  du  nez,  que  Vincent  les  signala  dans 
un  certain  nombre  de  tumeurs,  et  que  moi-même  j'indiquais  au 
Congrès  de  Berlin  leur  existence  dans  certains  néoplasmes  de  la 
vessie.  A  l'étranger  M.  Thoma  et  M.  Wils  Sjobring  confirmèrent 
l'existence  des  coccidies  dans  plusieurs  cancers. 

Depuis  ont  paru  les  travaux  de  M.  Borrel,  de  M.  Schûtz,  de 
M.  Fabre-Domergue,  qui  ont  trouvé,  sur  des  préparations  d'épithé- 
liomas,  des  figures  analogues  à  celles  que  M.  Malassez  et  moi  avons 
décrites  ;  ces  auteurs  pensent  que  ce  sont  des  formes  de  dégéné- 
rescence cellulaire  et  qu'il  ne  s'agit  pas  là  de  coccidies.  M.  Cornil  a 
minutieusement  étudié  les  formes  irrégulières  de  division  dans  les 
cellules  des  épithéliomas  et  nous  met  en  garde  contre  la  possibilité 
do  l'erreur  qui  consisterait  aies  prendre  pour  des  coccidies.  M.  Pil- 
liet,  dans  un  récent  travail,  montre,  dans  les  corpuscules  de  Ilassal 
du  thymus  des  nouveau-nés,  des  cellules  qui  se  transforment  jus- 
qu'à présenter  l'aspect  des  coccidies;  M.  Pilliet  trouve  encore  des 
formations  cellulaires  analogues  entre  le  prépuce  et  le  gland  des 
nouveau-nés.  Enfin  M.  Cazin  n  a  pu  trouver  dans  les  épithéliomas 
des  formations  cellulaires  qui  Taulorisent  à  penser  à  l'existence  des 
coccidies,  sans  qu'il  puisse  non  plus  se  croire  autorisé  à  les  nier. 

Il  y  a,  jo  crois,  dans  cette  question  des  psorospermies,  deux  pro- 
blèmes «\  résoudre  ;  il  faut  eu  effet  déterminer  d'abord  l'existence 
tlos  psoixïspormios  et  en  second  lieu  indiquer  leur  rôle  pathogène. 
On  a  confondu  ces  deux  tenues  de  la  question  malgré  les  efforts 
de  M.  Malassez  et  les  miens  ;  et  l'on  ne  parait  même  pas  toujours 
nous  avoir  tivs  bien  compris,  puisque  M.  Pilliet  me  fait  dire  que  les 
tîgurt^s  dv^  dégénéivsoenco  décrites  |>ar  les  auteurs  sont  déjeunes 
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coccidics.  J'ai  au  contraire  admis,  avec  M.  Fabre-Domergue,  que 
cestigurea  de  dégénérescence  existent,  et  j'ai  seulement  prétendu, 
ce  qui  me  semble  être  encore  aujourd'hui  la  vérité,  que  l'existence 
de  ces  formes  de  dégénérescence  ne  démontre  nullement  que  les 
coccidies  n'existent  pas.  L'existence  des  premières  n'implique  pas 
le  néant  des  secondes. 

On  raisonne  toujours  pour  nier  l'existence  des  psorosperraies 
dans  tes  tumeurs,  comme  si  nous  n'avions  décrit  ces  parasites  que 
dans  le  centre  des  globes  épidermiques.  J'avoue  franchement  qu'on 
trouve  au  centre  de  ces  globes  de  grandes  cellules  qui  ressemblent 
aux  psorospermies  et  qui  paraissent  être,  d'après  les  travaux  que 
je  viens  de  citer,  des  formes  de  dégénérescence  cellulaire. 

En  est-il  toujours  ainsi  dans  les  globes  épidermiques?  Je  ne  le  sais, 
mais  je  crois  qu'il  existe  au  moins  un  fait  indiscutable  démontrant 
Vexistence  des  psorospermies  dans  un  épithéUoma  ;  c'est  l'obser- 
vation que  j'ai  publiée  il  y  a  3  ans  à  la  Société  de  biologie.  Il  s'agit 
là  d'une  tumeur  de  la  mâchoire  dont  je  donne  ici  deux  des- 
sins, iig.  27  et  28. 


Je  ne  puis  faire  ici  une  description  détaillée  de  ce  cas  ;  qu'il  me 
sulTisc  de  dire  qu'il  s'agit  d'un  épithélloma  contenant  de  nombreux 


iiliélioma  est  complètement  àéxe- 

iiliblium  des  kystes  parsemés  dans 

iii>eâ  êpithéliales  de  nombreuses  cel- 

.  -■  -,  i[iii,  pour  la  plupart,  ne  sont  pas 

-  L.'>.'ilules  épithélialcs  et  ne  paraissent 

■f.iv. 

■.uA  les  préparations  que  je  reproduis  des 

-  pithéliale  ?  Comment  expliquer  In  pré- 

~idérable  de  cellules  semblables,  qui,  si 

ifvraient  passer  par  des  états  intenné- 


,  J.'»t  ou  no  trouve  aucune  trace  ?  On  pourrait  objecter  il  est 
oiiinu'  lo  fuit  M.  Cazin  dans  son  remarquable  travail,  qu'on 
t\o  i>»!t  non  plus  trace  des  formes  de  reproduction  des  para- 
lUtt:*  M,(îitûn  reconnaît  lui-même  que  nous  ne  connaissons  pas 


THioRIE   IRRITATtVB.    —   PSOROSPBHMIBS  177 

encore  d'une  manière  précise  l'évolution  de  tous  les  sporozoaires. 
Nous  ne  connaissons  même  pas  la  variété  de  sporozoaires  dont  il 
s'agit  en  l'espèce,  et  par  cela  même  nous  ignorons  quel  est  leur  mode 
de  reproduction. 

Un  autre  fait  qui,  dans  l'étude  de  notre  tumeur,  a  une  importance 
capitale,  c'est  qu'on  trouve  les  psorospermies  dans  les  kystes,  sans 
qu'il  existe  à  ce  niveau  de  globes  épithéliaux(fîg.  28],  et  surtout  que 
les  parasites  ne  sont  pas  confinés  dans  les  cellules  épithéliales,  mais 
qu'on  les  rencontre  aussi  en  plein  tissu  conjonctif;  si  c'étaient  là 
des  cellules  dégénérées  pourquoi  auraient-elles  émigré  seules? 
Comment  comprendre  la  présence  de  ces  corps  cellulaires  si  net- 
tement différenciés  par  leur  forme,  leur  volume,  et  j'ajouterai  leurs 
réactions  histochimiques  (1),  au  milieu  du  tissu  conjonctif,  loin  du 
foyer  épitbélial,  en  dehors  d'une  émigration  active  de  quelques 
individus  venus  de  la  colonie  intra-épithéliale  voisine  ? 

Tous  les  faits  négatifs  ne  prévaudront  pas  contre  un  seul  fait 
positif.  Si  je  croîs  qu'il  existe  des  formes  de  dégénérescence  cellu- 
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laire  ressemblant  aux  psorospermies,  je  suis  convaincu  aussi  qu'il 
existe  des  tumeurs  contenant  de  vraies  coccidies. 
Dans  la  vessie,  j'ai  cru  souvent  voir  des  coccidies  dans  les  tu- 

(I)  Dans  les  coupes  de  celle  tumeur  traitées  par  l'-icide  osmJque  et  le  picro- 
carniin.  les  psorospermies  apparaissent  colorées  en  vert  jaunâtre,  alors  que 
les  cellules  voisines  présentent  les  réactions  habituelles  et  sont  colorées  en 
rose.  Je  n'ai  pas  retrouvé  cette  réaction  sur  d'autres  pièces. 
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meurs  à  globes  épidermiques,  mais  une  ôtuJe  attentive  m'a  dùinoa- 
tré  comme  dans  les  préparations  de  la  figure  29  qu'il  s'agissait  de 
fausses  coccidios  (fig.  29).  D'autres  cas  me  semblent  douteux  et, 
sans  pouvoir  ôtre  aussi  affirmatif  que  je  crois  devoir  Yèlre  pour  In 
tumeur  de  la  mâchoire,  il  me  semble  que  j'ai  vu  un  cas  de  psoros- 
permose  vésicale.  Je  veux  parler  de  ce  malade  dont  la  figure  30 
représente  une  coupe  de  la  vessie  et  dont  j'ai  donné  l'observation 
au  Congrès  de  Berlin,  en  1890. 

Dans  la  couche  épithélialc  proliférée  de  cette  vessie,  on  voit  de 
place  en  place  quelques  éléments  cellulaires  dont  le  volume  est 
beaucoup  plus  considérable  que  celui  des  cellules  voisines  et  qui 
sont  très  nettement  limités  par  un  double  contour; dans  l'intérieur 
de  ces  cellules,  on  trouve  un  noyau  entouré  d'un  protoplasma 
clair  (fig,  30).  Ces  éléments  cellulaires  ainsi  constitués,  tous  sem- 
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blables  les  uns  aux  autres,  se  trouvent  parmi  les  cellules  épilhé- 
linloN;  celles-ci  ne  présentent  aucune  modification  qui  puisse  rap- 
peler en  quoi  que  ce  soit  des  lésions  dégénéral  ives,  rien  non  plus 
ne  rappelle  ici  ta  formation  de  globes  épidermiques.  II  est  probable 
que  CCS  cellules  sont  des  ooccîdies  qui  ressemblent  davantage  à 
celles  décrites  purDnrier  qu'à  celles  de  la  figure  28. 
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Jamais  nous  n'avons  voulu  affirmer,  M.  Malassez  et  moî,  le  râle 
pathogène  des psorospermies  ;  il  me  semble  néanmoins  probable 
que  ces  éléments  peuvent  être  le  point  de  départ  de  l'irritation  for- 
mativc  qui  donne  naissance  au  néoplasme  :  peut-être  cet  irritant 
agit-il  d'une  manière  spéciale  sur  certains  éléments?  Le  rôle  des 
psorospermies  est  encore  inconnu  ;  d'ailleurs,  en  l'absence  de  réac- 
tion histochîmique  caractéristique,  leur  fréquence  dans  les  néo- 
plasmes est  elle-même  inconnue  :  seule  la  possibilité  de  leur  exis- 
tence me  parait  démontrée. 

Je  signalerai  encore  dans  les  tumeurs  de  la  vessie  l'existence 
d'autres  parasites  dont  Harrisson  et  d'autres  ont  signalé  la  pré- 
sence :  il  s'agit  du  Bilharzia  hematobium^  nématode  dont  on  a  cons- 
taté la  présence  dans  5  cas  d'épithélioma  de  la  vessie.  Toutes  ces 
observations  ont  été  faites  en  Egypte  ;  le  rôle  de  ces  parasites  dans 
le  développement  des  tumeurs  est  inconnu. 

Nous  déduirons  de  cette  étude  pathogénique  des  tumeurs,  dont 
on  me  pardonnera  le  développement  en  raison  de  l'importance  du 
sujet,  que  ces  néoplasmes  reconnaissent  comme  point  de  départ 
une  prédisposition  spéciale  des  cellules  à  proliférer  sous  l'action 
d'une  cause  cause  irritative  extérieure.  L'agent  causal  détermi- 
nant pourra  être  soit  l'urine  altérée,  séjournant  dans  le  réservoir, 
soit  des  corps  étrangers,  soit  enfin  des  micro-organismes,  schyzomi- 
cètes  ou  sporozoaires  ;  ou  encore  des  agents  dont  l'influence  nous 
échappe.  En  somme,  comme  nous  l'avons  dit  au  commencement, 
la  pathogénie  des  tumeurs  de  la  vessie  n'est  pas  mieux  connue  que 
la  pathogénie  des  tumeurs  des  autres  organes. 
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Dans  la  très  grande  majorité  des  cas  les  tumeurs  de  la  vessie 
sont  d'un  diagnostic  facile.  On  y  est  conduit  par  l'analyse  minu- 
tieuse des  symptômes,  surtout  du  symptôme  capital,  de  l'hématu- 
rie, et  par  l'exploration  physique  du  malade.  Il  existe  en  effet  une 
grande  uniformité  dans  les  manifestations  symptomatiques  des 
néoplasmes  de  la  vessie,  mais,  à  côté  des  caractères  communs  à 
presque  tous  les  malades,  il  se  trouve  un  grand  nombre  de  nuances 
symptomatiques  qu'il  est  nécessaire  de  bien  apprécier. 

La  vulgarisation  de  la  cystoscopie  permet  à  tous  les  chirurgiens 
de  faire  dans  un  grand  nombre  de  cas  le  diagnostic,  mais  il  ne 
faut  pus  croire  que  le  cystoscope  à  lui  seul  résout  tous  les  problèmes 
de  la  clinique  :  dans  certains  cas  il  est  inapplicable,  dans  un  cer- 
tain nombre  d'autres  il  nous  laisse  dans  le  doute,  il  existe  enfin  des 
malades  chez  qui  la  cystoscopie  ne  doit  pas  être  appliquée. 

C'est  à  mon  savant  maître,  M.  Guyon,  qu'est  due  non  seulement 
l'étude  analytique  des  symptômes,  mais  encore  l'étude  de  leur  ordre 
de  succession,  de  leur  groupement  variable  suivant  les  cas,  et  de  la 
méthode  clinique  qui  doit  conduire  au  diagnostic.  En  écrivant  ce 
chapitre  je  vais  m'inspirer,  non  seulement  de  l'enseignement  écrit 
de  mon  maitre,  mais  encore  de  son  enseignement  oral  et  de  tout  ce 
que  m'a  appris  une  pratique  de  quatre  années  passées  à  ses  côtés. 

Je  vais  décrire  d'abord  séparément  chacun  des  symptômes  fonc- 
tionnels des  tumeurs  de  la  vessie  ;  je  passerai  ensuite  en  revue  les 
différents  modes  d'exploration,  et  je  réserverai  pour  le  chapitre 
suivant  le  diagnostic  positif  du  néoplasme,  le  diagnostic  différentiel, 
et  la  méthode  qu'il  convient  de  suivre  dans  l'examen  des  malades. 

Modes  de  début.  —  Presque  toujours  il  s'agit  d'un  malade 
déjà  d'un  certain  âge  qui,  sans  cause  provocatrice  d'aucune  sorte, 
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a  VU  un  jour  que  ses  urines  étaient  sanguinolentes  ;  rien  n'avait 
jusqu'alors  appelé  l'attention  du  malade  du  côté  de  ses  voies  uri- 
naires,  et,  n'était  le  sang  mélangé  à  l'urine,  rien  encore  n'attirerait 
son  attention,  car  le  malade  ne  souffre  pas.  Cette  première  héma- 
turie dure  parfois  l'espace  d'une  seule  miction,  parfois  deux  ou  trois 
jours,  rarement  plus  ;  elle  disparait  et  le  malade  se  croit  guéri. 
Souvent  il  se  passe  plusieurs  semaines,  plusieurs  mois  ou  même  des 
années  sans  qu'une  nouvelle  hématurie,  d'ailleurs  aussi  spontanée 
que  la  première,  vienne  de  nouveau  inquiéter  le  malade.  Le  mode 
de  début  que  je  viens  de  décrire  est  le  plus  habituel  et  il  est  assez 
caractéristique  pour  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  ;  la  spontanéité, 
la  brusquerie  dans  l'apparition  et  la  disparition  de  l'hématurie, 
l'absence  de  douleur  en  dehors  de  celle  qui  est  déterminée  quelque- 
fois par  la  rétention  due  aux  caillots,  sont  des  caractères  qui  appar- 
tiennent en  propre  aux  hématuries  des  néoplasmes  de  l'appareil 
urinaire. 

M.  Guyon  a  bien  dit  que  l'hématurie  est  le  symptôme  initial  habi- 
tuel, presque  constant,  des  néoplasmes  de  la  vessie.  J'ai  réuni  dans 
ce  tableau  d'ensemble  les  observations  résumées  dans  cet  ouvrage 
dans  lesquelles  le  mode  de  début  est  indiqué  d'une  manière  précise, 
et  j'ai  ensuite  étudié  les  différences  qui  existent  à  cet  égard  entre 
les  diverses  variétés  de  néoplasme  : 

Mode  de  début  des  tumeurs  de  la  vessie. 

(  hématurie 148 

Sur  200  néoplasmes  où  le  mode      ^^^^^^  ^^^^^^^^  ^^  ^^^^^^^ 

de  début  est  indiqué  je  trouve  :  (      ^^  j^  ^j^^j^^ ^^ 

„.,,,,.,     ,     .         ,       .„         ,     (hématurie 57 

Ëpithéhales  typiques  (papillomes).  ]  ^      ui         •     •  r 

r  jr  n       \i    r  /    ç  troubles  urmaires 6 

„.,.,.,  .  ,  (hématurie 70 

Epithehales  atypiques 'cancer)...  J  .      , ,         .     .  ,     ,  «n 

^  -^  *^  ^  f  troubles  urinaires  ou  douleur.      30 

ç,  (hématurie 18 

\  troubles  urinaires  ou  douleur.      1 1 

i  hématurie 3 

Myomes ] 

(  troubles  urinaires  ou  douleur.        6 

On  voit  combien  l'hématurie  est  fréquente  comme  mode  de  début 
de  la  maladie  puisque  sur  un  total  de  200  observations  dans  les- 
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quelles  le  début  est  mentionné,  nous  trouvons  148  fois  le  pissement 
de  sang.  Cela  revient  à  dire  que  les  trois  quarts  des  tumeurs  de 
la  vessie  débutent  par  un  pissement  de  sang.  Ces  tableaux  nous 
indiquent  aussi  que  Thématurie  est,  au  début,  particulièrement 
fréquente  dans  les  tumeurs  pédiculées  épithéliales  typiques.  Dans 
les  sarcomes  l'hématurie  est  aussi  plus  fréquente  que  les  troubles 
urinaires  au  début  de  la  maladie.  Les  myômes  seuls  font  exception  à 
la  règle  générale  ;  chez  eux,  Thématurie  n'a  été  le  symptôme  initial 
que  3  fois  dans  9  observations. 

Après  l'hématurie  le  mode  de  début  le  plus  fréquent  esiXdi  cystite^ 
qu'on  trouve  plus  particulièrement  signalée  dans  les  tumeurs 
cancéreuses  (30  fois  sur  100  cancers).  Au  sujet  de  la  cystite,  il 
n'est  pas  sans  intérêt  de  faire  observer  que  ce  diagnostic  est  sou- 
vent fait  à  la  légère,  ce  qui  me  parait  diminuer  réellement  le  nom- 
bre des  cas  où  la  cystite  a  été  le  phénomène  initial  dans  la  sympto* 
matologie  des  tumeurs  vésicales.  Lorsque  le  cancer  de  la  vessie  est 
secondaire  à  celui  d'un  organe  voisin,  la  cystite  est  souvent  le 
premier  symptôme  et  l'hématurie  ne  survient  que  plus  tard. 

Dans  les  cas  que  j'ai  étudiés  je  n'ai  pas  trouvé  de  rapport  très 
net  entre  le  siège  du  néoplasme  et  l'apparition  de  la  cystite  ou  de  la 
dysurie  comme  symptôme  initial.  Sur  10  cas  personnels  dans  les- 
quels la  cystite  est  apparue  à  titre  de  symptôme  initial,  j'ai  trouvé 
6  fois  le  néoplasme  siégeant  au  niveau  du  bas-fond,  3  fois  dans  le 
trigone  et  3  fois  dans  la  paroi  antérieure  de  la  vessie. 

Chez  les  femmes,  et  plus  particulièrement  chez  les  fillettes,  il 
n'est  pas  rare  de  voir  comme  symptôme  de  début,  l'incontinence 
d'urine  et  l'apparition  de  la  tumeur  dans  la  vulve  à  travers  Turè- 
thre  dilaté.  Cela  s'explique  facilement  en  réfléchissant  à  la  brièveté  de 
l'urèthre  chez  la  femme  et  à  la  fréquence  des  myxomes  et  des  myxo- 
sarcomes  chez  les  enfants:  ces  tumeurs  croissent,  en  effet,  avec  une 
très  grande  rapidité  et  s'engagent  dans  le  large  orifice  de  l'urèthre. 
Chez  l'homme  la  rétention  ou  l'incontinence  d'urine  sont  rares,  aussi 
bien  au  début  que  pendant  toute  l'évolution  de  la  maladie,  et  nous 
en  avons  reconnu  la  raison  anatomique,  lorsque  nous  avons  vu  que 
les  tumeurs  siègent  de  préférence  au  niveau  du  bas-fond  de  la  vessie 
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et  non  aux  alentours  du  col.  Lorsque  la  rétention  ou  l'incontinence 
surviennent  chez  rhomme,  elles  sont  dues  surtout  à  des  tumeurs 
pédiculées,  qui  viennent  obstruer  le  col;  plus  souvent  encore  la 
rétention  d'urine  est  due  à  des  caillots  accumulés  dans  la  vessie. 

Date  du  début.  —  Comme  je  viens  de  le  faire  pour  le  mode  de 
début,  je  donnerai  dans  un  tableau  d'ensemble  la  date  du  début  des 
symptômes  en  indiquant  le  temps  écoulé  entre  l'apparition  du  pre- 
mier symptôme  et  le  moment  où  l'observation  a  été  prise.  Dans 
d'autres  tableaux  j'indiquerai  la  durée  de  la  maladie  suivant  les 
différentes  variétés  de  néoplasmes. 

Date  du  début  de  la  maladie  pour  toutes  les  tumeurs  considérées 

dans  leur  ensemble. 

Moins  d'un  mois 1  cas. 

De  1  à  3  mois 8 

De  3  mois  à  1  an 35 

De  1  à  2  ans 37 

De  2  à  3  ans 28 

De  3  à  4  ans  » 15 

De  5  à  6  ans 6 

De '6  à  8  ans 10 

De  9  à  12  ans 3 

De  12  à  14  ans 4 

De  15  à  16  ans 1 

De  30  ans 1 

De  32  ans 1 

Plusieurs  années, 12 

La  date  du  début  est  indiquée  dans 162  cas. 

Date  du  début  des  tumeurs  épithéliales, 

JL        ,  Tumeurs  typiques 

Epithblioiies  . 

(papillomes) 

Moins  d'un  mois, 1  0 

De  1  à  3  mois 6  1 

De  3  mois  à  1  an 23  11 

De  1  à  2  ans 22  8 

De  2  à  3  ans U_  il 

A  reporter 66  32 


DATE   DU    DÉBUT  185 


Report 66  32 

De  3  à  4  ans 4 9 

De  5  à  6  ans 2    4 

De  6  à  8  ans 6     4 

De  9  à  10  ans 0    0 

De  10  à  12  ans 1     0 

De  12  à  14  ans 3    1 

De  14  à  16  ans 0    1 

De  30  ans 0    1 

De  32  ans 1    0 

Plusieurs  années 5    7 

Total 88    69 

Date  du  début  des  sarcomes. 

De  1  à  2  ans 6 

De  2  à  3  ans 2 

De  3  à  4  ans 2 

De  4  à  5  ans 1 

La  date  du  début  n'est  indiquée  que  dans 11  cas. 

Date  du  début  des  myômes. 

De  1  à  3  mois 1 

De  3  mois  à  1  an 1 

De  4  à  5  ans 1 

De  10  à  U  ans 2 

La  date  du  début  n'est  indiquée  que  dans 5  cas. 

De  Tétude  de  ces  tableaux  se  dégagent  plusieurs  considérations 
importantes.  Remarquons  d'abord  que  c'est  surtout  de  3  mois  à  un  an 
et  entre  1  et  2  ans  après  le  début,  que  les  symptômes  deviennent  assez 
importants,  la  situation  assez  inquiétante  pour  que  les  malades  vien- 
nent consulter  le  chirurgien.  L'évolution  clinique  des  tumeurs  de  la 
vessie  débute  en  effet  par  une  période  de  tolérance  plus  ou  moins 
longue  pendant  laquelle  les  symptômes  sont  réduits  au  minimum  puis- 
que, ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,rhématurie  apparaît  seule  à  l'exclu- 
sion de  tout  autre  symptôme.  De  plus,  le  malade  ne  souffre  pas,  et 
la  brusque  disparition  du  saignement  lui  donne  pour  un  certain 
temps  l'espoir  de  la  guérison  ;  mais  les  hématuries  reviennent  de 
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plus  en  plus  abondantes,  la  rétention,  la  cystite,  celle-ci  souvent 
amenée  par  un  cathétérisme  malpropre,  surviennent  ensuite;  alors 
le  malade  s'inquiète,  et  vient  consulter  le  chirurgien. 

Il  est  rare  que  les  premières  hématuries  soient  inquiétantes,  nous 
n'avons  en  effet  trouvé  que  peu  de  malades  venant  consulter  de  1  à 
3  mois  après  le  début  des  symptômes.  On  trouve  au  contraire  un 
assez  grand  nombre  de  cas  où  le  début  de  la  maladie  remonte  déjà  à 
une  date  fort  éloignée,  dans  nos  observations,  nous  voyons  cette  date 
remonter  20  fois  à  plus  de  6  ans,  une  fois  même  à  30  et  une  autre 
fois  à  32  ans.  M.  Guyon  m'a  parlé  aussi  d'un  malade  qu'il  a  observé 
et  dont  le  premier  symptôme,  l'hématurie,  remontait  à  30  ans.  Si 
l'on  étudie  le  détail  de  ces  cas  à  longue  durée,  on  acquiert  vite  la  con- 
viction que  V hématurie^  ainsi  que  l'enseigne  M.  Guyon,  est  un  symp- 
tôme précoce^  car  dans  presque  toutes  ces  observations  c'est  le 
pissement  de  sang  qui  a  marqué  le  début  apparent  de  la  tumeur.  Je 
reviendrai  d'ailleurs  sur  ce  point  important. 

L'étude  des  tableaux  nous  démontre  encore  qu'il  serait  illusoire 
de  conclure  de  la  durée  de  la  maladie  à  la  nature  de  la  tumeur. 

Au  premier  abord  il  est  difficile  de  comprendre  qu'une  tumeur 
bénigne  arrive  à  déterminer  en  peu  de  temps  des  symptômes  alar- 
mants, et  qu'une  tumeur  maligne  puisse  évoluer  pendant  20  et  30  ans 
dans  un  silence  symptomatique  relatif.  Pour  s'expliquer  ces  faits 
anormaux  il  faut  bien  savoir  que  la  malignité  clinique  d'une  tu* 
meur  n'est  pas  toujours  en  rapport  avec  sa  malignité  histologique  ; 
il  faut  surtout  ne  pas  oublier  que  des  tumeurs  d'un  très  petit 
volume  peuvent  donner  lieu  à  des  hémorrhagies  mortelles,  que 
les  complications  rénales  surtout  peuvent  être  dues  à  des  simples 
papillomes  placés  à  l'embouchure  des  uretères  (fait  de  Kûster). 

Quant  aux  cancers  qui  mettent  des  années  à  évoluer,  on  peut  les 
assimiler  aux  cancers  à  lente  évolution  qu'on  observe  dans  d'autres 
organes  (le  sein  par  exemple)  et  il  faut  se  rappeler  ce  que  nous 
avons  dit  sur  les  transformations  des  tumeurs  typiques,  bénignes, 
en  tumeurs  atypiques,  malignes.  La  réalité  de  cette  transformation 
me  parait  établie  par  l'étude  directe  des  tumeurs  de  la  vessie  et 
par  ce  que  nous    savons  d'ailleurs  sur  l'évolution   générale    des 
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tumeurs.  Dans  la  vessie  on  a  vu  de  nombreux  papillomes  extirpés 
qui  ont  récidivé  sous  forme  de  cancers,  d'un  autre  côté  il  existe 
certaines  tumeurs  épithéliales  dont  on  ne  peut  comprendre  le  mode 
de  formation  qu'en  admettant  la  transformation  d'un  simple  polype 
en  épithéliome  malin.  Je  fais  allusion  ici  à  des  tumeurs  analogues 
à  celle  qui  est  représentée  dans  la  planche  VII  :  c'était  une  énorme 
tumeur  pédiculée,  attachée  à  la  paroi  de  la  vessie  par  un  pédicule 
exclusivement  fait  de  tissu  conjonctif  sans  traces  de  formations 
épithéliales  :  la  tumeur  elle-même  offre  la  structure  d'un  épithélioma 
carcinoïde.  Comment  comprendre  cette  tumeur  si  l'on  admet  que 
dès  le  début  le  cancer  avait  existé  ?  Ne  sait-on  pas  en  effet,  comme 
je  l'ai  montré  plus  haut  pour  la  vessie,  que  l'épithélioma  débute 
par  une  prolifération  de  l'épithélium  de  la  muqueuse  ou  des  glandes 
qui  envahit  d'abord  le  derme  et  ensuite  les  couches  sous-jacentes. 
Comment,  dans  des  pièces  semblables  à  la  nôtre,  toute  cette  néo- 
formation intra-pari  étale  est-elle  devenue  ensuite  cavitaire,  à  ce  point 
que  rien  dans  son  pédicule  ne  rappelle  le  cancer  ?  Autant  de  ques- 
tions difficiles  à  résoudre.  Tout  s'explique  au  contraire  si  nous 
admettons,  comme  je  l'ai  démontré  en  étudiant  les  maladies  des 
tumeurs  de  la  vessie  (p.  141),  que  sur  un  polype  s'est  développé  un 
cancer  aux  dépens  de  l'épithélium  qui  le  recouvrait. 

Ces  transformations  des  tumeurs  bénignes  en  tumeurs  malignes 
sont  aujourd'hui  bien  connues  et  il  me  suffira  de  citer,  pour  en  don- 
ner un  exemple  vulgaire,  la  transformation  en  épithéliomas  des 
kystes  sébacés  les  plus  inoffensifs.  Dans  l'étude  des  tumeurs  de  la 
vessie  il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue  la  métamorphose  possible 
d'un  simple  polype  en  néoplasme  malin,  car  cette  transformation 
nous  explique  certains  détails  encore  obscurs  et  en  apparence  con- 
tradictoires de  l'évolution  clinique.  Cette  notion  nous  impose  une 
ligne  de  conduite  dont  il  serait  dangereux  de  s'écarter  dans  le  trai- 
tement des  malades. 
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Éfiide  analTtlque  dea  «ymplAiiie». 

à)  Symptômes  fonctionnels. 

Les  symptômes  des  tumeurs  de  la  vessie  sont  fonctionnels  et 
physiques. 

Nous  aurons  à  étudier  un  petit  nombre  de  symptômes  fonction- 
nels :  ce  sont  Thématurie,  les  modifications  de  Turine  et  les  frag- 
ments qu'on  peut  y  rencontrer,  la  douleur,  la  rétention  et  l'incon- 
tinence d'urine  ;  enfin  les  phénomènes  dus  aux  lésions  rénales 
déterminées  par  le  néoplasme  et  à  l'infection  générale  des  der- 
nières périodes. 

HÉMATURIE.  —  Nous  avous  vu  quelle  est  l'importance  de  l'héma 
turie  initiale  des  néoplasmes  et  nous  avons  insisté  sur  la  fréquence 
de  ce  symptôme  dans  toutes  les  variétés  de  néoplasmes  et  sur 
sa  priorité  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas.  A  une  période  plus 
avancée  de  l'évolution  des  tumeurs,  l'hématurie  est  un  symptôme 
presque  constant  et  qui  domine  toute  la  symptomatologie. 

Malgré  l'importance  de  l'hématurie,  il  faut  bien  savoir  que  ce 
symptôme  peut  manquer  complètement  pendant  toute  la  durée  de 
l'évolution  du  néoplasme.  M.  Guyon  (1)  en  a  cité  trois  exemples 
observés  sur  des  malades  qu'il  a  opérés;  Dittrich  en  rapporte 
deux  cas  dans  lesquels  la  tumeur  fut  méconnue  ;  Hofmokl  a  observe 
aussi  un  néoplasme  sans  hématurie  et  j'en  ai  moi-même  observé 
trois  exemples.  Un  de  ces  trois  derniers  malades,  le  cas  mérite 
d'être  cité,  portait  un  énorme  encéphaloïde,  déchiqueté  et  sanieux, 
dont  la  masse  remplissait  littéralement  sa  vessie. 

A  propos  de  ces  cas,  dans  lesquels  manque  l'hématurie,  je  dois 
faire  encore  une  remarque  instructive.  Dans  une  leçon  inédite, 
M.  Guyon  nous  a  cité  plusieurs  exemples  de  malades  qui  parais- 
saient ne  pas  avoir  d'hématuries  ;  pourtant  ces  malades  rendaient 
de  temps  en  temps  de  petits  caillots  dans  leurs  urines  ;  en  raison  de 

(1)  Guyon.  Gaz.  méd,  de  Paris,  17  juin  1890. 
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leur  extrême  petitesse,  ces  caillots  auraient  pu  passer  inaperçus,  à 
un  examen  rapide  ou  superficiel  ;  il  faut  donc  soumettre  en  pareil 
cas  les  urines  à  une  observation  minutieuse,  afin  de  saisir  au  pas- 
sage des  hémorrhagies  aussi  trompeuses  dans  leur  forme  et  aussi 
éphémères  dans  leur  durée.  Il  serait  même  nécessaire  de  les  exami- 
ner au  microscope  qui  peut  révéler  la  présence  habituelle  ou  cons- 
tante d'hématies. 

Caractères  de  V hématurie .  —  La  spontanéité  dans  son  appari- 
tion et  sa  disparition,  l'absence  de  toute  douleur  accompagnant 
rhémorrhagie,  son  abondance  et  sa  persistance  sans  modification 
appréciable  par  le  repos  ou  par  le  mouvement  ;  tels  sont  les  carac- 
tères dominants  de  Thématurie  des  néoplasmes  de  la  vessie.  La 
persistance  et  la  répétition  des  symptômes  sont  les  meilleurs  carac- 
tères de  son  évolution. 

Spontanéité,  —  Il  arrive  très  souvent  que  le  sang  apparaît  dans 
les  urines  en  dehors  de  toute  cause  déterminante  :  c'est  ainsi  que 
souvent  c'est  chez  lui,  au  milieu  du  repos  le  plus  complet,  parfois 
la  nuit,  que  le  malade  voit  sa  miction  sanglante.  Dans  certains  cas 
pourtant  le  malade  indique  très  nettement  une  cause  déterminante  de 
son  hématurie  ;  c'est  alors,  le  plus  souvent,  une  fatigue  exagérée,  un 
effort  ou  une  exploration  instrumentale  de  la  vessie.  On  trouvera  dans 
les  auteurs  plusieurs  exemples  de  ces  hématuries  spontanées,  no- 
tamment dans  la  communication  de  Schetelig  (1),  et  j'ai  eu  moi-même 
l'occasion  d'en  voir  plusieurs  cas;  mais,  alors  riiême  que  la  cause 
déterminante  existe,  il  n'y  a  aucune  relation  entre  l'abondance  du 
saignement  et  la  cause  qui  provoque  l'hémorrhagie.  Cette  dispro- 
portion entre  la  petitesse  de  la  cause  etl'abondance  du  saignement 
doit  attirer  l'attention,  car  elle  peut  mettre  sur  la  voie  du  diagnos- 
tic. C'est  ainsi  que  nous  avons  vu  un  malade  qui  était  venu  se  faire 
soigner  à"  la  consultation  de  Necker  pour  des  symptômes  dus  à  une 
légère  cystite  ;  l'examen  par  les  explorateurs  souples  à  boule  fut 
pratiqué  comme  à  l'ordinaire  et  le  malade  fut  cathétérisé  avec  une 
sonde  de  Nélaton,  en  caoutchouc  rouge  :  pendant  l'exploration,  la 

(1)  SciiETËLid.  Ann,  des  mal.  des  org.  gén,'ur„  1877,  p.  744. 
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vessie  saigna  qb  peu,  mais  l'hcmorrhagie  continua  plus  abondante 
toute  la  journée  et  le  malade  revint  deux  jours  après  en  pleine  hé- 
maturie ;  l'examen  démontra  alors  qu'il  s'agissait  d'un  néoplasme 
vésical. 

Il  ne  faut  pas  croire  que  tous  les  néophisiques  vésicaux  saignent 
aussi  facilement  lorsqu'on  les  sonde  ;  souvent  au  contraire  on  peut 
se  livrer  sur  eux  à  des  explorations  répétées,  même  à  l'aide  d'ins- 
truments métalliques,  sans  provoquer  l'hématurie  ;  mais  chez  ces 
malades  le  saignement  est  toujours  à  craindre  et  il  faut,  en  prin- 
cipe, être  sobre  chez  eux  d'explorations  instrumentales  :  tonte 
exploration  instrumentale  non  absolument  nécessaire  au  diagnostic 
est  donc  contre-indiquée  chez  les  néoplasiques  vésicaux. 

Tout  aussi  spontanée  que  son  apparition  est  la  disparition  de 
V hématurie;  et  souvent,  cette  disparition  est  instantanée,  l'hé- 
maturie s'arrête  brusquement  ;  la  dernière  miction  avait  été  fran- 
chement hématurique  lorsque  tout  à  coup,  sans  transition  aucune, 
les  urines  redeviennent  limpides.  Cette  brusquerie  dans  la  dispa- 
rition de  l'hématurie  est  assez  fréquente,  mais  souvent  aussi, 
surtout  si  la  période  hématurique  a  été  de  longue  durée,  on  voit 
les  urines  devenir  de  moins  en  moins  rouges  et  recouvrer  progres- 
sivement leur  coloration  normale. 

Vabondance  de  l'hématurie  est  très  variable,  mais,  en  règle 
générale,  l'écoulement  de  sang  est  considérable.  Dans  certains  cas 
on  ne  voit  qu'un  peu  de  sang  mêlé  à  l'urine,  surtout  à  la  fin  de  la 
miction,  mais,  presque  toujours,  les  crises  hématuriques  sont 
marquées  par  des  urines  rouges,  plus  ou  moins  foncées  en  couleur, 
qui  persistent  pendant  plusieurs  jours. 

Lorsque  la  quantité  de  sang  épanchée  dans  la  vessie  dépasse 
certaines  limites  on  voit  se  former  des  caillots^  que  le  malade 
expulse  parfois  sans  douleur,  parfois,  au  contraire,  au  prix  de  vio- 
lents efforts.  Les  caillots  présentent  en  effet  un  volume  extrêmement 
variable,  depuis  la  petite  strie,  à  peine  visible,  qui  souvent,  ainsi 
que  je  l'ai  dit,  passe  inaperçue,  jusqu'à  l'énorme  globe  sphérique 
qui  peut  dans  certains  cas  remplir  complètement  la  vessie  ;  il  n'est 
pas  rare  d'observer  certains  malades  qui,  au  moment  d'une  crise 
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hématurique,  ont  la  vessie  distendue  jusqu'à  Tombilic  par  une 
masse  considérable  de  caillots  ;  et  cette  situation  est  d'autant  plus 
grave  qu'aux  douleurs  déterminées  par  la  rétention  s'ajoute  alors 
un  autre  danger  :  celui  de  la  continuation  de  l'hémorrhagie.  Les 
anciens,  qui  connaissaient  déjà  ce  fait,  savaient  que  le  meilleur  pro- 
cédé pour  arrêter  les  grandes  hématuries  vésicales  consiste  à  pra- 
tiquer l'aspiration  des  caillots  jusqu'à  l'évacuation  complète  de 
la  vessie  ;  Chopart  notamment  insiste  sur  ce  point.  J'ai  souvent 
entendu  exposer  à  M.  Guyon  la  physiologie  pathologique  du  phéno- 
mène :  l'hémorrhagie  est  due  à  la  congestion  de  la  vessie  et  les 
caillots  en  irritant  l'organe  provoquent  cette  congestion  et  entre- 
tiennent l'hémorrhagie  en  réveillant  ses  contractions. 

L'hématurie  cède  presque  toujours  à  l'aspiration  complète  des 
caillots,  et  c'est  alors  merveille  que  de  voir,  après  cette  aspiration, 
les  malades,  tout  à  l'heure  en  proie  à  de  cruelles  souffrances,  accuser 
un  soulagement  complet  et  se  reposer  dans  un  calme  parfait. 

D'après  Ultzmann,  le  sang  ne  se  coagule  en  masse  que  lorsqu'il 
dépasse  en  quantité  le  volume  de  l'urine  contenue  dans  la  vessie  ; 
habituellement  il  ne  forme  quelques  caillots  qu'au  niveau  des  endroits 
qui  saignent.  Gela  ne  nous  parait  pas  d'accord  avec  les  faits. 

Les  caillots  provenant  de  la  vessie  ne  présentent  aucune  forme 
régulière  ;  ils  sont  courts,  épais,  irréguliers,  parfois  un  peu  allongés  ; 
mais  jamais  on  ne  les  voit,  comme  ceux  des  uretères,  présenter 
l'apparence  d'un  corps  cylindrique,  vermiforme  et  l(»ng  de  10  à 
20  centimètres.  Lorsque  les  caillots  ont  séjourné  pendant  un  cer- 
tain temps  dans  la  vessie,  ils  sont  souvent  décolorés  et  ressemblent 
au  premier  abord  à  des  fragments  de  néoplasme  :  un  examen  attentif, 
à  simple  vue,  suffit  presque  toujours  pour  éviter  l'erreur  que  rend 
d'ailleurs  impossible  l'examen  microscopique. 

Quelle  que  soit  son  abondance,  l'hématurie  des  néoplasiques  pré- 
sente ce  caractère  essentiel,  d'une  importance  capitale,  que  rien  ne 
la  modifie  ni  en  bien  ni  en  mal.  Le  repos^  le  mouvement,  les 
médications  les  plus  variées  sont  sans  influence,  aussi  bien  sur 
son  apparition  ou  sa  disparition  que  sur  son  abondance  ou  sa  durée. 
M.  Guyon  les  a  bien  caractérisées  d'un  mot  en  disant  que  ce» 
hématuries  sont  capricieuses. 
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Le  moment  de  la  miction  pendant  lequel  a  lieu  le  saignement, 
ou  l'abondance  plus  grande  de  Thémorrhagie  à  la  fin  qu'au  commen- 
cement de  l'émission  des  urines,  est  un  des  meilleurs  caractères  de 
l'hématurie  vésicale.  Lorsque  l'hématurie  est  peu  considérable,  elle 
présente  très  souvent  les  caractères  les  plus  nets  de  Vhématurie 
terminale;  le  malade  dit  fort  bien  que,  lorsqu'il  urine  du  sang, 
c'est  surtout  à  la  fin  de  la  miction  que  l'urine  est  rouge  ;  parfois 
même  le  jet  d'urine  est  presque  clair  pendant  toute  la  miction  et 
seules  les  dernières  gouttes  du  liquide  sont  colorées  :  la  chemise  du 
malade  tachée  par  les  dernières  gouttes  qui  sortent  du  canal  en 
témoigne  souvent. 

Quelque  aiTirmatif  que  soit  le  malade,  on  ne  doit  jamais  se  con- 
tenter du  compte  rendu  de  ce  qu'il  a  observé  lui-môme,  et,  après 
l'interrogatoire,  le  chirurgien  doit  se  rendre  compte,  de  visu,  du 
caractère  terminal  de  l'hématurie. 

Dans  ce  dessein  M.  Guyon  nous  a  appris  à  faire  une  triple 
exploration  :  1**  on  fait  d'abord  uriner  spontanément  le  malade; 
2^  on  cherche  ensuite  par  le  cathétérisme  avec  une  sonde  molle  à 
surprendre  l'hémorrhagie  terminale;  3^  on  examine  la  coloration  du 
liquide  qu'on  a  employé  pour  le  lavage  de  la  vessie. 

1^  Il  est  toujours  utile  de  faire  uriner  le  malade  au  moins  dans 
deux,  et  mieux  encore  dans  trois  verres  différents  ;  on  le  prie  de 
verser  dans  le  premier  verre  les  premières  gouttes  d'urine,  de 
recueillir  ensuite  dans  le  second  verre  le  milieu  de  sa  miction  et  de 
réserver  le  troisième  verre  pour  les  dernières  gouttes  d'urine  :  les 
trois  parties  de  la  miction  sont  recueillies  dans  trois  verres  coniques 
semblables,  de  même  grandeur,  et,  pour  les  comparer,  il  est  utile  dans 
les  cas  difiiciles  de  mettre  dans  chacun  une  égale  quantité  de 
liquide  ;  si  on  ne  prenait  pas  cette  précaution  la  plus  grande  épais- 
seur du  liquide  dans  un  des  verres  pourrait  faire  croire  à  une  colo- 
ration plus  foncée.  En  examinant  les  trois  verres  par  transparence 
il  arrive  souvent  qu'on  ne  remarque  pas  de  différence  entre  le  pre- 
mier et  le  second,  tandis  que  le  troisième  est  manifestement  plus 
rouge.  Lorsque  le  liquide  du  premier  verre  est  plus  fonce  que 
celui  des  autres,  on  peut  penser  à  une  hémorrhagie  provenant  de  la 
prostate  ou  encore  à  un  néoplasme  placé  très  près  du  col  ;  et,  dans 
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ce  cas,  on  voit  souvent  aussi  que  le  dernier  verre  contient  une  plus 
grande  quantité  de  sang  que  le  second. 

2^  Plus  positifs  encore  sont  les  renseignements  fournis  par  le 
cathétérisme,  mais,  pour  que  ces  renseignements  acquièrent  toute 
leur  valeur,  it  est  nécessaire  de  pratiquer  Vexploration  de  la 
vessie  avec  une  sonde  parfaitement  souple  pour  se  mettre  à  l'abri 
de  tout  soupçon  de  traumatisme.  La  sonde  en  caoutchouc  rouge 
convient  très  bien  pour  ce  cathétérisme.  Comme  on  le  fait  pour  le 
liquide  que  le  malade  urine  spontanément,  on  recueille  celui  qu'on 
retire  par  la  sonde  dans  trois  verres  séparés  et  on  compare  leur 
coloration  ;  lorsque  les  différences  ne  sont  pas  très  tranchées,  il  est 
utile,  après  l'évacuation  complète  de  la  vessie,  de  laisser  la  sonde 
en  place  pendant  quelques  instants,  en  la  fermant  avec  un  fausset. 
Pendant  ce  temps,  on  continue  l'examen  du  malade  en  mettant  en 
œuvre  les  autres  moyens  dont  nous  parlerons  bientôt  :  on  pratique 
notamment  le  toucher  bimanuel  ;  puis  on  débouche  la  sonde,  et  sou- 
vent on  retirera  alors  quelques  gouttes  de  sang  rouge,  vermeil, 
fraîchement  émises,  dont  le  toucher  aura  provoqué  l'apparition.  Si 
malgré  toutes  ces  précautions  le  doute  persiste,  on  retire  la  sonde 
molle  en  la  pressant  entre  deux  doigts  et  on  laisse  s'écouler,  dans 
un  verre  propre,  le  liquide  qu'elle  contient  dans  son  intérieur;  de 
cette  manière  on  est  bien  sûr  de  recueillir  les  dernières  gouttes  du 
liquide  que  contenait  la  vessie.  Dans  ces  circonstances,  l'examen  au 
microscope  peut  donner  des  résultats  alors  qu'à  l'œil  nu  on  ne  voit 
rien. 

L'exploration  précédente  doit  toujours  être  complétée  par  le 
lavage  de  la  vessie.  En  se  servant  toujours  de  la  sonde  molle,  on 
lave  largement  la  vessie  avec  de  l'eau  boriquée  jusqu'à  ce  que  le 
liquide  revienne  le  plus  clair  possible  ;  on  pousse  alors  dans  la 
vessie  une  dernière  seringue  de  liquide  qu'on  laisse  revenir  par  la 
sonde  en  l'examinant  attentivement  :  la  première  portion  du  liquide 
qui  sort  doit  êtr,e  négligée,  car  la  sonde  a  gardé  dans  sa  cavité  un 
peu  du  liquide  injecté  qui  n'a  pas  pénétré  jusque  dans  la  vessie  ; 
mais,  cette  portion  une  fois  écoulée,  on  recueille  dans  un  verre  une 
petite  quantité  du  liquide  et,  l'écoulement  fini,  on  recueille  dans 
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un  autre  verre  les  dernières  gouttes  du  liquide  <)ui  restent  dans 
l'intérieur  de  la  sonde  et  qui  sont  toujours  les  plus  colorées. 

Si  j'ai  décrit  si  minutieusement  la  manière  d'examiner  une  hémor- 
rhagie  terminale,  c'est  qu'on  ne  saurait  faire  avec  trop  d'attention 
l'étude  de  ce  symptôme  :  dans  la  plupart  des  cas  une  exploration 
grossière  suffit  pour  constater  cette  modalité  du  saignement,mais  chez 
un  grand  nombre  d'autres  malades  aucune  précautionne  sera  super- 
flue, tant  l'exploration  est  délicate. 

Le  terme  d'hématurie  terminale  ne  veut  pas  seulement  dire  que 
l'urine  de  la  fin  de  la  miction  est  plus  foncée  en  coloration,  il  signifie 
aussi  que  cette  coloration  est  plus  vive,  plus  sensible,  plus  éclatante  ; 
qu'elle  rappelle  enfin  les  caractères  du  sang  fraîchement  répandu, 
du  sang  récemment  sorti  des  vaisseaux.  Il  s'agit  en  effet  de  déter- 
miner si  la  vessie  saigne  elle-même,  ou  si  elle  contient  du  sang  qui 
parti  d'un  autre  organe  s'est  accumulé  dans  le  réservoir.  On  com- 
prend à  cet  égard  l'importance  de  la  qualité  du  sang  :  supposons 
en  effet  une  hématurie  rénale,  dont  le  sang,  tombant  dans  la  vessie, 
s'accumule  dans  le  bas-fond  avant  d'être  rejeté  au  dehors  ;  dans 
ce  cas  la  fin  de  la  miction  sera  plus  foncée,  mais  le  sang  ne  sera 
pas  plus  frais.  Dans  ce  même  exemple  le  lavage  permettra  d'ail- 
leurs de  faire  le  diagnostic  ;  car,  une  fois  la  vessie  bien  lavée,  il 
n'y  aura  plus  de  sang  accumulé  pour  rougir  les  dernières  gouttes 
du  liquide.  Ainsi  comprise,  la  valeur  du  saignement  terminal  est  très 
grande  dans  l'étude  symptomatique  des  tumeurs  de  la  vessie  ;  mais 
cette  valeur  n'est  pas  absolument  pathognomonique. 

Il  est  en  effet  ime  circonstance  où  l'on  peut  observer  tous  les 
caractères  des  hématuries  terminales,  même  la  coloration  rutilante 
du  sang  retiré  dans  la  lumière  de  la  sonde  après  le  lavage,  et  cela 
sans  que  la  vessie  soit  en  cause  :  c'est  lorsqu'on  examine  un  malade 
qui  présente  une  abondante  hématurie  rénale  en  pleine  crise 
hématurique.  J'ai  pu  observer  trois  cas  de  ce  genre.  Le  premier 
malade,  dont  j'ai  publié  l'observation  à  la  Société  anatomique, 
présentait  tous  les  caractères  de  l'hématurie  terminale  et  le  diagnos- 
tic inclinait  vers  un  néoplasme  de  la  vessie,  lorsque  la  mort  du 
malade  mit  brusquement  fin  à  tous  les  doutes  :  l'autopsie  démontra 


SYMPTOMES   FONCTIONNELS.  —   HÉMATURIES  195 

en  effet  que  la  vessie  était  saine  et  que  le  rein  du  côté  droit  présen- 
tait un  épithélioma  ;  la  tumeur  était  d'ailleurs  si  petite  qu'on  n'avait 
pu  la  sentir,  pendant  la  vie  du  malade,  par  le  ballottement  rénal. 
J'ai  observé  tout  dernièrement  le  second  malade  avec  M.  le  D^  de 
Pezzer  :  l'apparition,  chez  un  homme  de  60  ans,  d'hématuries  pré- 
sentant le  caractère  de  spontanéité  des  hématuries  néoplasiques, 
avait  fait  penser  à  l'existence  d'une  tumeur  de  la  vessie  ;  l'examen 
par  la  sonde  molle  donnait  les  caractères  de  l'hématurie  vésicale 
terminale,  que  je  constatai  moi-même  de  la  manière  la  plus  nette. 
Je  pratiquai  alors  l'examen  cystoscopique  de  la  vessie  que  je  trouvai 
saine  ;  mais,  en  pressant  sur  l'uretère  droit,  au  niveau  de  son  entrée 
dans  le  bassin,  je  vis,  par  le  cystoscope,  un  jet  de  sang  s'écouler 
par  l'orifice  vésical  de  ce  conduit.  Le  doute  n'était  plus  permis  et 
nous  portâmes  le  diagnostic:  néoplasme  du  rein  droit. 

Le  troisième  malade,  ayant  présenté  une  hématurie  terminale 
sans  tumeur  vésicale,  est  encore  actuellement  dans  nos  salles  ;  chez 
lui  le  cystoscope  m'a  encore  permis  de  faire  avec  certitude  le  dia- 
gnostic d'hématurie  rénale. 

Ces  réserves  faites  au  sujet  des  hémorrhagies  rénales  très  abon- 
dantes, l'hématurie  terminale,  sur  laquelle  insiste  tant  notre  maître, 
n'en  reste  pas  moins  une  des  modalités  les  plus  caractéristiques 
des  saignements  de  la  vessie. 

La  longue  durée  et  la  répétition  des  hématuries  comptent  aussi 
parmi  les  meilleurs  caractères  des  saignements  dûs  aux  néoplasmes. 
La  première  hématurie  ne  dure  souvent  que  l'espace  d'une  seule 
miction  ou  ne  se  prolonge  guère  qu'un  jour  ou  deux  ;  parfois,  nous 
Tavons  déjà  dit,  ce  premier  symptôme  présente  une  plus  longue 
durée.  Habituellement  il  se  passe  plusieurs  semaines  avant  qu'une 
nouvelle  hématurie  survienne  ;  puis,  à  mesure  que  la  maladie  avance, 
les  crises  hématuriques  se  rapprochent  les  unes  des  autres  en 
même  temps  que  la  durée  de  chaque  crise  augmente.  Dans  certains 
cas  l'intervalle  qui  sépare  les  hématuries  est  très  long,  surtout 
dans  les  premiers  temps,  et  M.  Guyon  a  cité  l'exemple  d'un  malade 
qui  avait  vu  cet  intervalle  se  prolonger  pendant  trois  années  ;  tout 
dernièrement  encore  nous  avons  vu  à  la  Clinique  de  Necker  un 
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sang  dans  les  urines  il  se  croirait  en  bonne  santé  ;  ses  mictions  ne 
sont  pas  fréquentes,  elles  ne  sont  pas  douloureuses,  et,  la  crise 
hématurique  passée,  les  urines  redeviennent  limpides. 

On  voit  par  ce  qui  précède  quelle  est  Timportance  du  symptôme 
hématurie  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  tumeur;  on  voit  aussi 
que  par  son  isolement  même  de  tout  autre  symptôme,  Thématurie 
peut  donner  une  précieuse  indication  sur  sa  valeur  séméiologique. 
J'emprunte  à  M.  Guyon  quelques  mots  qui  résument  les  principaux 
caractères  des  hématuries  des  néoplasmes  vésicaux.  «  Parmi  ces 
nombreux  caractères,  les  plus  importants  au  point  de  vue  séméiolo- 
gique, ceux  qui  en  font  un  symptôme  vraiment  pathognomonique, 
sont  l'apparition  spontanée,  sans  cause  appréciable,  sans  aucun 
trouble  préalable  de  la  miction,  la  reproduction  facile  et  fréquente, 
la  longue  durée,  la  résistance  à  toutes  les  médications.  » 

Examen  des  uiiaes.  —  Lorsque  la  période  hématurique  cesse, 
les  urines  reprennent,  surtout  au  début  de  la  maladie,  leurs  carac- 
tères normaux.  Mais,  à  une  période  plus  avancée,  il  survient  pres- 
que toujours  de  la  cystite  ;  alors  les  urines  deviennent  troubles  et 
elles  charrient  soit  des  éléments  figurés,  dont  l'examen  microsco- 
pique peut  éclairer  le  diagnostic,  soit  même  des  fragments  de  néo- 
plasme reconnaissables  à  l'œil  nu. 

La  quantité  des  urines  est  très  variable  et  dépend  de  l'état  du 
rein,  que  commandent  les  complications  secondaires  du  néoplasme  ; 
souvent  cette  quantité  est  augmentée,  dans  la  période  infectieuse 
des  tumeurs,  parce  qu'il  existe  de  la  pyélo-néphrite  ascendante. 
Nous  avons  vu,  au  chapitre  de  l'Anatomie  pathologique,  que  le 
siège  du  néoplasme  au  niveau  de  l'embouchure  des  uretères  déter- 
mine souvent  la  rétention  rénale  ;  cette  rétention  est  aseptique  ou 
septique  suivant  la  période  de  la  maladie  à  laquelle  la  compression 
s'est  établie.  Cette  complication,  la  rétention  rénale,  ne  diminue 
pas  la  quantité  des  urines  lorsqu'elle  n'existe  que  d'un  seul  côté, 
parce  que,  dans  ces  cas,  le  rein  du  côté  opposé  subit  une  hyper- 
trophie compensatrice  et  supplée  le  rein  dont  l'uretère  est  oblitéré  ; 
il  peut  môme  dans  ces  cas  exister  de  la  polyurie,  lorsque  le  seul 
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rein  qui  fonctionne  vient  à  subir  les  lésions  de  la  pyélo-néphrite 
ascendante  scléreuse.  Parfois,  au  contraire,  chez  certains  malades 
atteints  de  néoplasmes  vésicaux,on  voit  la  quantité  des  urines  dimi- 
nuer graduellement  ;  ou  bien  la  sécrétion  s'arrête  presque  brusque- 
ment et  la  mort  survient  par  aniirie.  Le  mécanisme  de  l'anurie  mo 
paraît  être  variable  ;  dans  les  cas  dont  l'interprétation  est  la  plus 
simple,  le  néoplasme,  après  avoir  oblitéré  un  uretère,  comprime 
graduellement  l'uretère  du  côté  opposé  ;  d'autres  fois,  un  des  ure- 
tères se  trouve  oblitéré  et  l'autre  rein,  subissant  les  atteintes  de  la 
pyélo-néphrite  suppurée,  sécrète  de  moins  en  moins  une  urine  utile 
au  point  de  vue  de  l'élimination  des  produits  excrémentitiels  de  l'or- 
ganisme ;  il  existe  enfin  une  troisième  catégorie  de  faits  dans  les- 
quels les  lésions  précédentes  existent  déjà,  lorsque  tout  à  coup  une 
cause  déterminante,  légère  en  apparence,  provoque  l'anurie  par 
voie  réflexe.  Nous  avons  été  témoin  d'un  fait  de  ce  genre  observé 
à  Barcelone  avec  M.  Bazy  :  un  simple  cathétérisme  suffit  à  déter- 
miner chez  un  malade  déjà  épuisé, la  brusque  suspension  delà  fonc- 
tion rénale.  A  Necker  nous  avons  vu  aussi  un  malade  mourir  d'a- 
nurie  complète  peu  de  temps  après  l'extirpation  d'une  tumeur  de  la 
vessie. 

La  couleur  des  urines  varie  avec  la  quantité  de  sang  qu'elles 
contiennent,  avec  l'intensité  de  la  cystite  et  avec  la  nature  du  néo- 
plasme. Les  urines  sont  sales  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  grosses 
tumeurs  encéphaloîdes  infectées  dont  les  lambeaux  détachés  pour- 
rissent dans  la  vessie. 

Dans  ces  cas  surtout,  on  peut  observer  une  odeur  infecte  des 
urines  sur  la  signification  de  laquelle  les  anciens  étaient  déjà  édifiés. 
Ce  symptôme  est  généralement  tardif,  mais  il  acquiert  dans  cer- 
tains cas  une  véritable  valeur,  quoiqu'on  puisse  aussi  observer  la 
môme  odeur  dans  les  cystites  pseudo-membraneuses.  Cette  puan- 
teur des  urines  est  toute  spéciale  ;  elle  ressemble  dans  certains  cas 
à  l'odeur  des  macérations  cadavériques,  d'autres  fois  elle  acquiert 
un  caractère  fécaloïde  qui  pourrait  faire  penser,  à  tort,  à  une  com- 
munication entre  la  vessie  et  l'intestin.  A  ce  sujet,  Colot  raconte 
qu'il  lui  fut  impossible  de  se  servir  d'une  perruque  qui  avait  été 


SYMPTOMES   FONCTIONNELS.  —   EXAMEN   DES   URINES  199 

imprégnée  de  cette  odeur,  et  Civiale  nous  dit  qu'une  pierre  phos- 
phatiquc  en  était  tellement  pénétrée  qu'elle  infecta  son  cabinet. 

Dans  quelques  cas,  fort  rares,  les  urines  offrent,  peu  de  temps 
après  leur  émission,  une  grande  tendance  à  se  prendre  en  masse, 
sous  forme  de  gelée,  dans  le  vase  qui  les  contient  :  c'est  ce  qu'on  a 
appelé  la  fibrinurie.  Guersant  a  décrit  le  premier  ce  symptôme  qui 
a  été  retrouvé  depuis  par  d'autres  auteurs  ;  M.  Guyon  le  signale  et 
Ultzmann  insiste  sur  son  importance.  La  fibrinurie  n'a  été  signalée 
que  dans  les  tumeurs  de  la  vessie,  et  presque  toujours,  lorsqu'elle 
existe,  les  malades  souffrent  d'un  ténesme  qui  peut  aller  jusqu'à  la 
strangurie  et  la  rétention.  C'est  au  prix  de  violents  efforts  que  les 
malades  urinent  goutte  à  goutte  une  petite  quantité,  rarement  plus 
de  50  centimètres  cubes,  d'une  urine  rouge  qui,  quelques  minutes 
après,  se  prend  en  une  gelée  tremblotante,  dont  la  consistance 
s'oppose  à  ce  qu'on  transvase  le  liquide  ;  en  le  secouant  très  vio- 
lemment, on  rend  cette  gelée  un  peu  plus  fluide.  La  gélatinisation 
de  l'urine  est  due  à  la  grande  quantité  de  fibrine  qu'elle  contient,  et, 
pour  l'expliquer,  on  invoque  la  transsudation  du  plasma  sanguin  à 
travers  les  minces  parois  des  capillaires  des  tumeurs  villeuses; 
cette  transsudation  est  facilitée  par  le  ténesme,  qui,  en  faisant  con- 
tracter la  tunique  musculaire  de  la  vessie,  gène  la  circulation  en 
retour  du  néoplasme. 

L'existence  dans  les  urines  Ae  fragments  du  néoplasme  est  patho- 
gnomonique  ;  elle  suflit  toujours  à  faire  le  diagnostic  de  la  présence 
de  la  tumeur,  et  souvent  elle  en  indique  la  variété  bistologique. 
Malheureusement  on  ne  rencontre  pas  de  fragments  dans  les  urines 
au  cours  de  la  très  grande  majorité  des  néoplasmes. 

Les  anciens  surtout,  attribuaient  une  importance  capitale  à  l'étude 
des  fragments  de  la  tumeur  ;  cette  préoccupation  était  bien  naturelle 
puisque  les  autres  symptômes  n'étaient  pas  suffisamment  connus 
pour  permettre  d'établir  le  diagnostic.  En  Allemagne,  la  recherche 
des  fragments  a  été  considérée  comme  le  symptôme  capital  des 
tumeurs,  jusqu'à  ce  que  l'endoscopie  eût  permis  de  faire  le  dia- 
gnostic de  visu.  En  France,  on  s'est  plus  préoccupé,  sous  l'impul- 
sion de  M.  Guyon,  de  l'étude  de  l'ensemble  des  symptômes  ;  on  a 
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toujours  reconnu  la  valeur  absolue,  dans  certains  cas,  de  l'expulsion 
de  fragments  ncoplasiqucs,  mais  on  a  considéré  ce  signe  comme 
rare,  et  avec  raison.  Pour  M.  Guyon,  le  diagnostic  étant  possible 
sans  la  constatation  directe  des  morceaux  de  la  tumeur,  on  ne 
doit  pas  essayer  d'en  détacher  des  fragments  par  des  manœuvres 
capables  de  provoquer  une  hématurie.  Cette  doctrine  prévaut 
aujourd'hui,  même  en  Allemagne  et  en  Angleterre,  et  déjà  se  trou- 
vent délaissées,  comme  le  vieux  trilabe  de  Civiale,  la  curette  do 
Kûster  et  la  sonde  de  Thompson  qui  avaient  pour  but  de  détacher 
des  fragments  de  la  tumeur. 

Le  volume  des  fragments  néoplasiques  expulsés  avec  les  urines 
est  très  variable  ;  la  plupart  du  temps  il  s'agit  de  petits  morceaux 
du  néoplasme,  tout  particulièrement  des  franges  les  plus  fines  des 
tumeurs  villeuses  ;  dans  certains  cas  toutefois  les  malades  urinent 
de  très  gros  fragments  de  néoplasme,  à  ce  point  qu'on  se  demande 
comment  Turèthre  a  pu  se  dilater  assez  pour  leur  livrer  passage. 
Tout  dernièrement  j'ai  vu  dans  notre  salle  de  Necker  un  malade  qui 
a  uriné  un  énorme  fragment  de  néoplasme  qui  pesait  85  grammes. 
Certains  malades  urinent  pendant  plusieurs  jours  de  suite  des  mor- 
ceaux de  leur  tumeur,  et  je  citerai  à  ce  propos  le  cas  remarquable 
dont  parle  Chopart;  ce  malade  avait  uriné  «  plusieurs  livres  de 
chair  ». 

Il  n'est  pas  toujours  facile  de  reconnaître  à  l'œil  nu  les  fragments 
de  néoplasme  contenus  dans  l'urine  ;  souvent  on  reste  dans  le  doute 
et  l'on  hésite  entre  un  morceau  de  la  tumeur  et  un  caillot  décoloré. 
Le  meilleur  procédé  de  diagnostic  différentiel,  en  cas  de  doute,  con- 
siste à  décanter  l'urine  dans  une  cuvette  de  porcelaine  et  à  prendre 
avec  une  pince  les  particules  suspectes  ;  on  les  agite  ensuite  dans 
un  verre  contenant  de  l'eau  ;  si  c'est  un  fragment  de  la  tumeur  on 
pourra  souvent  voir  les  villosités  flottant  dans  le  liquide.  Presque 
toujours,  du  reste,  il  faudra  recourir  au  microscope. 

Examen  microscopique.  —  Il  nous  faut  étudier  les  éléments 
anatomiques,  les  cristaux  et  les  micro-organismes  contenus  dans 
Furine. 
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Pour  Yétude  des  éléments  anatomiques  on  laisse  reposer  l'urine 
pendant  quelques  heures  dans  un  verre  conique  et  avec  une  pipette 
on  puise  une  goutte  du  sédiment  qu'on  dépose,  en  Fétalant  un  peu, 
sur  une  lame  de  verre.  On  pratique  alors  directement  Texamen 
microscopique,  sans  addition  d'aucune  matière  colorante,  sans  même 
recouvrir  la  préparation  d'une  lamelle.  Ce  premier  examen  permet 
de  bien  apercevoir  surtout  les  éléments  les  plus  rares,  comme  les 
cylindres  rénaux,  lorsque  surviennent  les  complications  rénales; 
on  peut  ensuite  faire  des  préparations  colorées. 

Alors  même  qu'on  ne  trouve  pas  de  fragments  de  néoplasme, 
l'examen  des  urines  peut  être  utile  en  révélant  uiie  très  grande 
abondance  de  cellules  épithéliales  de  formes  variées;  lorsque  ces 
cellules  se  rencontrent  à  tous  les  examens  et  qu'elles  sont  véritable- 
ment très  nombreuses,  elles  acquièrent  une  signification  de  proba- 
bilité ;  cette  signification  n'est  liée  qu'à  leur  abondance  et  nullement 
à  leurs  caractères.  Rien  en  effet  ne  saurait  caractériser  les  cellules 
des  néoplasmes  ni  les  distinguer  de  celles  de  l'épithélium  de  la  vessie 
ou  du  bassinet;  et,  d'un  autre  côté  la  simple  cystite  peut  donner 
lieu  à  une  desquamation  épithéliale  abondante. 

Chez  certains  néoplasiques  vésicaux  la  quantité  de  cellules  épi- 
théliales contenue  dans  l'urine  peut  être  véritablement  prodigieuse  ; 
à  elles  seules,  sans  qu'il  existe  en  même  temps  de  leucocytes  ou  de 
micro-organismes,  les  cellules  épithéliales  peuvent  troubler  la  trans- 
parence du  liquide.  Chez  un  des  malades  de  nos  observations  et 
chez  un  autre  qui  est  actuellement  en  traitement  à  la  consultation 
de  Necker,  M.  Halle  a  trouvé  que  le  trouble  des  urines  était  uni- 
quement dû  à  une  très  grande  quantité  de  cellules  épithéliales. 
Chez  le  dernier  de  ces  malades,  les  cellules  sont  pavimenteuses,  en 
grande  partie  cornées,  et  se  présentent  sous  forme  de  larges 
lambeaux. 

L'examen  histologique  des  urines  peut  encore  être  utile  en  fai- 
sant constater  la  persistance  d'une  urine  histologiquement  hémor- 
rhagique  que  rien  ne  ferait  soupçonner;  j'ai  très  souvent  rencontré 
cette  hématurie  occulte  des  néoplasmes  vésicaux.  Lorsque  l'héma- 
turie est  récente,  les  globules  rouges  présentent  leur  apparence 
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ordinaire;  lorsqu'elle  est  ancienne  on  voit  les  globules  brunâtres, 
décolorés  et  comme  décomposés  en  petites  vésicules  (microcytes)  : 
la  coloration  foncée  des  hématies  est  due  à  l'action  de  l'urine  chaude 
qui  désoxyde  l'hémoglobine.  On  rencontre  aussi  quelquefois  des 
cristaux  dhématoidine^  qui  témoignent  d'une  ancienne  hémor- 
rhagie  ;  mais  c'est  surtout  dans  les  fragments  de  néoplasme  renfer- 
mant d'anciens  foyers  hémorrhagiques,  qu'on  trouve  ces  cristaux 
d'hématoîdine. 

Par  l'examen  microscopique  on  étudie  encore  les  cristaux^  par- 
fois fort  nombreux,  contenus  dans  les  urines  des  néoplasiqucs  ;  ce 
sont  surtout  des  uratcs^  des  oxalates  ou  des  phosphates  terreux. 
Ultzmann  attache  une  signification  pathognomonique  à  Texistencc 
dans  les  urines  de  cristaux  d'oxalates  en  forme  de  rosace  :  d'après 
lui,  ces  cristaux  ne  se  rencontrent  que  dans  les  néoplasmes  ulcérés. 

Uexamen  micrographique  des  fragments  donne,  suivant  les 
cas,  des  résultats  très  variés.  Parfois,  surtout  dans  les  tumeurs 
villeuses,  on  peut  étudier  admirablement  les  villosités  arrachées 
pour  ainsi  dire  toutes  vivantes  ;  mais,  dans  la  majorité  des  cas,  on 
se  trouve  en  présence  de  fragments  macérés  dans  l'urine  qui  ont 
subi  des  métamorphoses  régressives  suffisantes  pour  les  rendre 
méconnaissables. 

Dans  tous  les  cas,  si  le  fragment  est  petit,  on  peut  l'examiner  en 
entier  après  l'avoir  coloré  au  picro-carmin,  ou  mieux  à  l'hémato- 
xyline,  qui  prend  mieux  sur  les  tissus  altérés  ;  lorsque  les  frag- 
ments sont  plus  considérables,  on  peut  les  étudier  par  dissociation 
et  par  la  méthode  des  coupes  après  inclusion  dans  la  celloîdine. 
Dans  certains  cas,  on  trouve  un  petit  fragment  de  néoplasme  com- 
plètement recouvert  par  des  cristaux  qui  en  rendent  impossible 
l'examen  histologique  ;  je  me  suis  bien  trouvé  alors  de  traiter  la 
préparation  par  la  glycérine  chlorhydrique. 

Il  est  toujours  facile  d'après  l'examen  microscopique,  de  recon- 
naître l'existence  d'un  fragment  de  néoplasme  ;  par  contre,  dans  un 
grand  nombre  de  cas  on  ne  peut  pousser  plus  loin  la  précision  du 
diagnostic. 

Je  ne  pense  pas  que  le  seul  examen   des  fragments  expulsé.H 
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puisse  jamais,  dans  aucun  cas  suiRre,  à  porter  le  diagnostic  de 
a  tumeur  épithéliale  typique  »  (papillome),  car  les  vrais  épithé- 
liomas  présentent  fréquemment,  à  leur  surface,  des  franges  papii- 
laires  que  rien  ne  saurait  distinguer  de  celles  qui  constituent  les 
tumeurs  bénignes.  Dans  le  diagnostic  des  sarcomes,  il  faudra  tou* 
jours  être  très  réservé,  surtout  au  sujet  des  sarcomes  embryon- 
naires, car  très  souvent  une  frange  papillaire  infiltrée  de  leucocytes, 
par  le  fait  de  Tinflammation,  peut  prêter  à  des  erreurs  regrettables. 
Les  auteurs  anglais  surtout,  me  semblent  avoir  souvent  commis 
cette  méprise. 

On  peut  au  contraire  porter  assez  souvent  le  diagnostic  ferme 
de  «  myôme  »  ou  «  d'épithéliome  ».  On  sait  que  Volkmann,  dans 
un  cas  demeuré  classique,  put  reconnaître  les  fragments  du  myôme 
de  son  malade.  Les  fragments  d'épithélioma  laissent  voir  dans 
quelques  cas  leur  structure  alvéolaire;  cette  structure  est  encore 

reconnaissable,  alors  même  que  presque  toutes  les  cellules  con- 
tenues dans  les  mailles  du  stroma  ont  subi  des  métamorphoses 

régressives  et  que  ces  altérations  s'étendent  à  la  trame  conjonctive 
elle-même. 

Pour  donner  une  idée  de  l'importance  que  peut  dans  certains  cas 
acquérir  l'examen  des  fragments  de  tumeur  expulsés  par  la  miction, 
je  citerai  un  exemple  intéressant.  M.  Guyon  me  donna  un  jour  à 
examiner  des  fragments  de  tumeur  qu'avait  urinés  un  de  ses  malades 
de  la  ville  ;  je  fus  tout  d'abord  surpris  de  reconnaître  dans  ces 
fragments  des  cellules  caliciformes  à  côté  de  cellules  cylindriques  ; 
j'étudiai  alors  attentivement  les  fragments  et  je  pus  conclure,  sans 
d'ailleurs  avoir  aucun  renseignement  sur  le  malade,  qu'il  s'agissait 
d'un  cancer  de  l'intestin  ouvert  secondairement  dans  la  vessie.  Je 
savais  en  effet,  d'une  part  que  l'adéno-épithéliome  à  cellules  cali- 
ciformes et  cylindriques  est  commun  dans  l'intestin  et,  d'autre  part, 
que  jamais,  chez  l'homme,  on  n'a  vu  de  cellules  caliciformes  dans 
la  vessie  normale  ou  pathologique.  L'avenir  confirma  mon  dia- 
gnostic, car  ce  malade  présenta  plus  tard  un  abcès  stercoral  de  la 
région  ombilicale  et  vint  mourir  à  Necker.  A  l'autopsie,  nous  trou- 
vâmes un  épithélioma  de  l'S  iliaque,  qui,  ayant  perforé  le  sommet 
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de  la  vessie,  s'étalait  en  larges  masses  fongueuses  dans  l'intérieur 
du  réservoir  urinaire. 

Lorsqu'on  se  propose  de  faire  l'examen  bactériologique  des 
urines  on  y  procède  avec  les  précautions  d'usage  ;  mais,  dans  l'es- 
pèce, cet  examen  ne  présente  actuellement  qu'une  importance 
bien  secondaire.  Rien  n'est  spécial,  en  effet,  aux  tumeurs  de  la 
vessie,  dans  la  bactériologie  des  urines,  si  ce  n'est,  dans  les  cas 
de  grosse  tumeur  infectée,  l'énorme  quantité  de  bactéries  et  de 
coques  divers  qu'on  y  rencontre.  On  peut  voir  toutes  les  variétés 
d'infections  urinaires  simples  ou  combinées  (1)  compliquer  les 
tumeurs  de  la  vessie. 

Douleur.  Cystite.  —  Les  tumeurs  de  la  vessie  évoluent  très 
fréquemment  sans  déterminer  la  moindre  douleur,  surtout  lorsqu'il 
s'agit  de  néoplasmes  pédicules;  les  tumeurs  infiltrées  elles-mêmes, 
sont  très  souvent  indolentes,  lorsqu'elles  ne  dépassent  pas  les  limi- 
tes de  la  vessie.  M.  Guyon  a  établi  ce  fait,  contrairement  à  l'opinion 
de  Thompson  ;  d'après  ce  dernier  auteur,  en  effet,  dans  les  tumeurs 
malignes,  la  douleur  serait  précoce  et  représenterait  ordinairement 
le  premier  symptôme. 

L'analyse  exacte  du  symptôme  douleur,  dans  les  néoplasmes  de 
la  vessie,  doit  distinguer  les  sensations  douloureuses  dues  au  néo- 
plasme lui-même,  de  la  douleur  due  à  la  cystite  ou  à  la  rétention 
d'urine.  En  effet,  les  tumeurs  dont  l'évolution  reste  aseptique 
paraissent  ne  pas  déterminer  de  douleurs  ;  et  cette  indolence, 
qui  persiste  aussi  bien  pendant  les  crises  hématuriqucs  que  dans 
leurs  intervalles,  est  le  fait  de  toutes  les  tumeurs  bénignes  ou 
malignes. 

Presque  toujours  les  premières  douleurs  apparaissent  pendant 
une  hématurie,  et  c'est  parce  qu'elles  sont  dues  à  la  rétention  déter- 
minée par  les  caillots  ;  ceux-ci  évacués,  la  douleur  disparaît. 

Lorsque  la  tumeur  de  la  vessie  est  devenue  extra-vésicale,  elle 
peut  déterminer  des  irradiations  douloureuses,  surtout  du  côté  dos 

(1)  Voir  Albarran.  Le  rein  des  urinaires.  Th.  Paris,  1889. 
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membres  inférieurs;  mais  ces  pseudo-névralgies  sont  extrêmement 
rares  dans  le  cancer  de  la  vessie  ;  elles  appartiennent  au  cancer  de 
la  prostate,  comme  Ta  bien  fait  voir  M.  Guyon. 

Nous  nous  sommes  déjà  expliqué  sur  l'interprétation  pathogéni- 
que  qu'il  convient  d'accepter  pour  expliquer  la  cystite  dans  les  néo- 
plasmes de  la  vessie  ;  mais,  quelle  que  soit  la  porte  d'entrée  des 
micro-organismes  responsables  de  cette  complication,  ce  qu'il  faut 
savoir  et  retenir  au  point  de  vue  pratique,  c'est  la  fréquence  extrême 
et  la  ténacité  opiniâtre  de  ces  cystites.  La  fréquence  de  la  cystite 
est  si  grande  qu'on  peut  considérer  cette  complication  comme  un 
symptôme  presque  constant  mais  plus  ou  moins  tardif,  dans  révo- 
lution des  néoplasmes.  Parfois  la  cystite  est  le  premier  symptôme, 
surtout  dans  les  néoplasmes  infiltrés,  et  nous  avons  déjà  insisté 
sur  ce  mode  de  début  de  la  maladie,  mais  dans  la  grande  majorité 
des  néoplasmes  ce  n'est  qu'à  une  période  avancée  que  la  cystite 
survient. 

Une  fois  la  cystite  développée,  surtout  dans  les  cas  de  gros 
néoplasmes,  on  ne  peut  que  très  difficilement  s'en  rendre  maître. 
Dans  les  petits  néoplasmes  pédicules  l'infection  delà  vessie  se  borne 
souvent  à  troubler  les  urines  et  à  rendre  les  mictions  un  peu  plus 
fréquentes.  Lorsqu'au  contraire  le  malade  est  atteint  de  néoplasme 
infiltré  et  que  la  masse  néoplasique  forme  un  champignon  fongueux 
dans  l'intérieur  de  la  vessie,  la  cystite  peut  acquérir  en  peu  de  temps 
une  très  grande  intensité  ;  les  mictions  deviennent  alors  très  fré- 
quentes et  les  souffrances  peuvent  être  si  violentes  qu'elles  justifient 
parfois  à  elles  seules  la  taille  palliative. 

On  comprend  la  fréquence  et  la  ténacité  des  cystites  des  néo- 
plasiques  lorsqu'on  considère  combien  est  facile  l'introduction 
des  micro-organismes  par  les  instruments  dans  la  vessie  ;  quel 
admirable  bouillon  de  culture  fournit  aux  bactéries  l'urine  mélangée 
au  sang  et  aux  détritus  du  néoplasme,  et  enfin  quelles  favorables 
conditions  de  développement  offrent  aux  colonies  microbiennes  les 
anfractuosités  de  la  tumeur.  Ce  sont  là  autant  de  raisons  qui 
doivent  imposer  à  notre  traitement  une  rigueur  antiseptique  qui  ne 
pourra  jamais  être  trop  minutieuse  ;  mais,  comme  le  dit  souvent 
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M.  Guyon  en  parlant  de  toutes  les  maladies  chirurgicales,  Tanii* 
sepsie  doit  surtout  être  préventive  pour  être  eflicace.  Dans  les 
tumeurs  de  la  vessie  en  particulier  nous  sommes  désarmés  pour 
lutter  contre  Tinfection  déjà  établie  :  les  lavages  vésicaux  n'attei- 
gnent que  difficilement  toutes  les  colonies  microbiennes  ;  et  ces  lava- 
ges sont  d'autant  plus  malaisés  que  la  sensibilité  de  la  vessie  à  la 
distension  est  augmentée.  Dans  les  cystites  ordinaires,  lorsque  la 
distension  ne  permet  pas  les  grands  lavages,  M.  Guyon  insiste 
depuis  longtemps,  dans  son  enseignement,  sur  les  bons  effets  des 
instillations  qui  ont  l'avantage  de  ne  pas  distendre  le  réservoir; 
mais  dans  les  cystites  des  ncoplasiques,  les  instillations,  qui  ne 
peuvent  agir  partout,  sont  impuissantes. 

Troubles  de  la  miction.  —  Indépendamment  des  troubles  de 
la  miction  déterminés  par  la  cystite,  on  observe  dans  les  tumeurs  de 
la  vessie,  la  rétention  ou  l'incontinence  d'urine  :  ces  troubles  sont 
la  conséquence  mécanique  de  la  présence  du  néoplasme  lui-même 
ou  des  caillots  qui  s'accumulent  dans  la  vessie.  Il  y  a  là  une  mani- 
festation symptomatique  comparable  à  celle  qui  résulte  de  la  réten- 
tion de  la  bile  dans  les  tumeurs  des  voies  biliaires.  Dans  les  deux 
cas  la  rétention  ne  résulte  pas  du  cancer,  mais  de  l'obstruction  méca- 
nique due  à  la  tumeur. 

La  rétention  cC urine  est,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  très  fré- 
quemment déterminée  par  les  caillots  contenus  dans  la  vessie  ;  nous 
avons  suffisamment  insisté  sur  ces  faits.  Dans  d'autres  circonstances 
c'est  la  tumeur  elle-même  qui  vient  faire  obstacle  à  l'émission  des 
urines  ;  les  tumeurs  pédiculées,  surtout  lorsqu'elles  sont  placées 
auprès  du  col  et  qu'elles  sont  munies  d'un  long  pédicule,  peuvent 
déterminer  ces  accès  de  rétention.  Les  grosses  tumeurs  viennent 
aussi  parfois  oblitérer  l'orifice  du  col,  et  parfois  on  a  vu  un  frag- 
ment du  néoplasme  se  détacher  et  laisser  de  nouveau  libre  l'orifice 
quïl  obstruait. 

A  côté  de  ces  rétentions  brusques,  aiguës,  qui  s'accompagnent 
d'un  cortège  symptomatique  bien  fait  pour  en  faciliter  le  diagnostic, 
il  ne  faut  pas  négliger  l'étude  des  rétentions  incomplètes,  chroniques^ 
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sur  lesquelles  rien  n'appelle  Tattention  et  qu'il  faut  chercher  pour 
les  diagnostiquer.  Ces  rétentions  chroniques  ne  présentent  rien  de 
spécial  chez  les  néoplasiques  et  je  renvoie  pour  leur  étude  aux  leçons 
de  M.  Guyon  (1),  sur  l'hypertrophie  de  la  prostate. 

A  côté  de  la  rétention  il  faut  placer  Y  incontinence  d'urine.  L'écou- 
lement involontaire  des  urines,  l'incontinence  vraie^  est  rare  dans 
les  néoplasmes  de  la  vessie. 

Pour  que  l'incontinence  se  produise,  il  faut  que  le  néoplasme, 
s'insinuant  dans  le  col  de  la  vessie,  empêche  la  fermeture  normale 
de  Torifice,  ou  que  le  même  résultat  soit  atteint  par  la  destruction 
que  détermine  l'invasion  cancéreuse.  Ces  conditions  se  voient  sur- 
tout chez  les  fillettes  lorsqu'un  sarcome  ou  un  myxome  traverse 
Turèthre  pour  venir  faire  saillie  à  travers  le  méat  :  dans  ces  cir- 
constances l'incontinence  d'urine  peut  être  le  premier  symptôme, 
celui  qui  appelle  l'attention  sur  V existence  d'une  affection  vésicule. 

Symptômes  dus  aux  lésions  rénales  et  à  Tinfection  géné- 
rale. —  Il  existe  encore  toute  une  série  de  symptômes  qui  appar- 
tiennent aux  lésions  rénales  secondaires  et  à  l'infection  générale. 
Ces  symptômes  ne  sont  pas  propres  aux  tumeurs  de  la  vessie,  mais 
comme  ils  sont  d'observation  courante  en  clinique,  je  me  réserve 
de  les  signaler  à  propos  de  la  marche  et  des  terminaisons  des 
tumeurs. 


[b)  —  Symptômes  physiques. 

L'étude  des  symptômes  fonctionnels,  surtout  l'analyse  minutieuse 
de  l'hématurie,  peut  fournir  de  grandes  probabilités  sur  l'existence 
d'un  néoplames  vésical  ;  la  spontanéité  de  l'hématurie  peut  même 
permettre  d'affirmer  l'existence  d'un  néoplasme  des  voies  urinaires  ; 
mais  seul  l'examen  physique  peut  nous  autoriser  à  préciser  le 
siège  vésical  de  la  tumeur. 

(1)  Guyon.  Loc.  cit. y  p.  463. 
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Le  chirurgien  dispose  de  quatre  modes  différents  d'exploration 
qui  ont  tous  quatre  une  grande  importance  :  ce  sont  le  cathétérisme^ 
le  toucher  rectal  combiné  à  la  palpation  abdominale;  le  toucher 
intravésical  et  la  cystoscopie.  Ce  dernier  mode  d'exploration  est 
assez  important  pour  que  nous  croyions  devoir  lui  consacrer  un 
chapitre  spécial. 

Gathétérisme.  —  Le  cathétérisme  explorateur  de  la  vessie,  lors- 
qu'on soupçonne  un  néoplasme,  peut  se  faire  avec  des  instruments 
mous  ou  avec  des  explorateurs  métalliques.  Le  cathétérisme  avec 
la  sonde  molle  doit  être  employé  dans  tous  les  cas  ;  en  effet,  d'abord 
il  est  inoffensif;  ensuite  il  peut  donner  des  renseignements  précieux, 
et  enfin  il  est  nécessaire,  soit  pour  pratiquer  avec  profit  la  palpation, 
soit  pour  introduire  après  Un  cystoscope  dans  la  vessie.  Le  cathé- 
térisme métallique  au  contraire  ne  présente  guère  d'indications, 
car  les  renseignements  qu'il  fournit  sont  presque  toujours  très  peu 
précis.  La  sonde  métallique  peut  d'ailleurs  provoquer  des  héma- 
turies sérieuses. 

Mais  surtout  le  cathétérisme  métallique  est  inutile;  son  emploi, 
si  précieux  pour  la  recherche  des  corps  étrangers,  ne  donne  que 
bien  rarement  des  renseignements  utilisables  sur  l'état  de  la  paroi 
vésicale. 

Aussi,  M.  Guyon  ne  recourt-il  pour  ainsi  dire  pas  à  ce  mode  d'ex- 
ploration, et  c'est  à  peine  si  je  me  rappelle  l'avoir  vu  s'en  servir 
plus  de  deux  ou  trois  fois  dans  ces  quatre  dernières  années.  Je  pense 
que  le  cathétérisme  métallique  explorateur,  pour  les  tumeurs  de 
la  vessie,  disparaîtra  presque  complètement  de  la  pratique,  parce 
que  la  cystoscopie,  qui  présente,  il  est  vrai,  les  mêmes  inconvénients 
touchant  l'hématurie,  peut  le  suppléer  avec  de  grands  avantages 
pour  établir  le  diagnostic.  Je  ne  vois  guère  qu'une  circonstance  dans 
laquelle  le  cathétérisme  explorateur  métallique  pourrait  nous  four- 
nir des  renseignements  utiles  :  il  faudrait  une  tumeur  volumineuse 
provoquant  une  hématurie  assez  considérable  pour  empêcher  l'exa- 
men endoscopique.  Dans  ce  cas  peut-être,  la  sonde  métallique  nous 
conduirait  à  des  probabilités  de  diagnostic.  Mais  ces  probabilités 
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sont  trop  aléatoires,  et  le  danger  de  l'exploration  métallique  trop 
réel  pour  autoriser  l'emploi  du  cathéter  rigide.  Dans  un  cas  sem- 
blable, il  faudrait  joindre  à  Tétude  soigneuse  des  symptômes  l'ex- 
ploration à  la  sonde  molle,  et  pratiquer  le  palper  combiné  ;  ces 
manœuvres  suiSraient  le  plus  souvent  à  établir  le  diagnostic  ;  sinon 
il  faudrait  attendre  la  fin  de  l'hématurie  pour  appliquer  le  cystoscope. 
Enfin  si  l'hématurie,  comme  cela  se  voit  dans  quelques  cas,  persis- 
tait,  il  faudrait,  la  probabilité  du  diagnostic  étant  établie,  pratiquer 
la  taille  hypogastrique. 

Ces  réserves  faites  au  sujet  des  indications  et  des  contre-indica- 
tions du  cathétérisme,  je  vais  dire  rapidement  ce  que  l'on  doit 
rechercher  en  sondant  un  malade  soupçonné  d'avoir  un  néoplasme  de 
la  vessie. 

Cathétérisme  par  les  instruments  mous.  —  Gomme  le  ré- 
pète volontiers  M.  Guyon,  pour  cathétériser  la  vessie  il  faut  tou- 
jours commencer  par  cathétériser  l'urèthre  ;  notre  maître  entend  par 
là  que  le  premier  instrument  à  employer  est  V explorateur  souple 
oliçaire^  qui  renseigne  admirablement  sur  les  particularités  que 
l'urèthre  peut  présenter. 

On  lave  le  méat  au  sublimé  ;  le  canal  antérieur  est  nettoyé  par 
une  large  irrigation  boriquée  d'abord,  de  nitrate  d'argent  au  mil- 
lième ensuite.  Cette  dernière  précaution  me  parait  très  utile  chez 
les  néoplasiques,  parce  que  chez  eux  l'infection  est  particulièrement 
redoutable  et  que  le  lavage  borique  de  l'urèthre,  comme  l'ont  démon- 
tré deux  élèves  de  Nccker,  MM.  Melville  Wassermann  et  Petit  (1), 
ne  suffit  pas  à  en  assurer  l'antisepsie.  Ces  précautions  prises,  on 
introduit  l'explorateur  à  boule  qui  nous  indique  si  l'urèthre  est 
libre  et  si  son  calibre  est  suffisant  pour  laisser  passer  le  cystoscope 
(voir  plus  loin).  Chemin  faisant,  on  recueille  d'utiles  renseignements 
sur  la  prostate  :  celle-ci  est-elle  allongée,  est-elle  le  siège  d'une 
tumeur  qui  dévie  le  canal,  saigne-t-elle  facilement,  fait-elle  ou  non 
sailUe  à  l'entrée  du  col  de  la  vessie  ?  Le  plus  souvent,  l'explorateur 

11)  Melville  Wassermann  et  Petit.  Ann,  des  mal.  des  org,  gén.^ui*.,  1891. 
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olivaire  une  fois  arrivé  dans  la  vessie  ne  nous  donne  guère  que 
deux  autres  renseignements  ;  tout  d'abord  il  nous  apprend  si  la  ves- 
sie contient  ou  non  du  liquide,  ce  qu'on  apprécie  facilement  d'après 
l'étendue  que  l'instrument  parcourt  dans  l'intérieur  du  réservoir 
avant  de  toucher  sa  paroi  ;  d'un  autre  côté  la  pression  de  la  boule 
contre  la  paroi  vésicale  nous  renseigne  sur  la  sensibilité  de  la  ves- 
sie au  contact.  Dans  certains  cas  l'explorateur  olivaire  peut,  en 
entrant  dans  la  vessie,  nous  faire  sentir  un  corps  qui  se  déplace  ; 
peut-être  est-ce  une  tumeur  pédiculée,  peut-être  encore  un  simple 
caillot  :  la  sensation  est  toujours  bonne  à  recueillir  et  le  renseigne- 
ment précieux  à  noter.  Parfois  encore,  on  a  la  sensation  d'avoir 
pénétré  dans  la  vessie  ;  mais  on  sent  aussi  que  l'instrument  par- 
court une  certaine  étendue  avant  que  son  extrémité  devienne  com- 
plètement libre  ;  il  faut  alors  supposer  que  l'instrument  parcourt  les 
anfractuosités  d'une  tumeur  saillante  dans  la  cavité  vésicale. 

Le  cathétérisme  avec  la  sonde  molle,  en  caoutchouc  rouge,  de 
Nélaton,  doit  toujours  être  fait,  dans  tous  les  cas  ;  il  s'impose  dès 
que  l'on  a  appris  que  l'urèthre  est  assez  large  pour  laisser  passer 
l'instrument.  Par  ce  cathétérisme  on  se  propose  de  recueillir  des 
renseignements  concernant  deux  points  principaux:  l'état  de  vacuité 
ou  de  plénitude  de  la  vessie  et  les  caractères  de  l'hématurie.  J'ai 
déjà  longuement  insisté  en  parlant  de  l'hématurie  sur  les  renseigne- 
ments précieux  que  la  sonde  molle  nous  fournit  sur  ce  symptôme, 
sur  l'importance  de  l'hématurie  terminale,  et  sur  la  manière  de  la 
chercher.  Il  me  reste  quelques  mots  à  dire  sur  la  quantité  de  liquide 
contenu  dans  la  vessie. 

Avant  d'introduire  la  sonde  de  Nélaton,  il  faut  faire  uriner  le 
malade,  ou  tout  au  moins  se  renseigner  sur  le  temps  écoulé  depuis 
la  dernière  miction  :  moyennant  cette  précaution  indispensable  on 
saura  ensuite  si  le  malade  vide  ou  ne  vide  pas  spontanément  sa 
vessie,  s'il  existe  ou  non  une  rétention  incomplète  des  urines. 

M.  Guyon  a  appelé  l'attention  sur  une  constatation  qui  peut  avoir 
son  importance.  «  Pendant  que  l'urine  s'écoule  et  que,  par  consé- 
«  quent,  l'extrémité  de  la  sonde  est  déjà  dans  la  vessie,  si  vous 
M  l'enfoncez  encore  davantage,  vous  pourrez  quelquefois  avoir  la 
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«  sensation  d'un  contact  prolongé  avec  une  substance  solide,  comme 
«  si  l'instrument  cheminait  à  travers  une  prostate  d'une  longueur 
«  indéGnie.  Ce  que  l'on  sent  ainsi  ne  peut  cependant  être  la  pros- 
«  tate.  Alors  même  que  son  lobe  moyen  serait  le  siège  d'une  hyper- 
ce  trophic  considérable,  vous  ne  pourriez  le  sentir  aussi  longtemps, 
(c  à  partir  du  moment  où  l'urine  commence  à  couler.  Gela  permet 
«  de  supposer  que  c'est  la  tumeur  que  l'instrument  rencontre  dès 
a  l'entrée  dans  la  vessie  et  que  cette  tumeur  s'étend  à  une  grande 
«  profondeur,  en  faisant  au-dessous  et  presque  au  niveau  du  col 
<c  une  saillie  assez  prononcée.  » 

Il  arrive  assez  souvent  que,  la  sonde  ayant  déjà  pénétré  dans  la 
cavité  de  la  vessie,  l'urine  ne  s'écoule  pas.  Il  faut  alors  soit  enfoncer 
davantage,  soit  mieux  encore  retirer  légèrement  le  cathéter  :  par 
cette  manœuvre  on  évite  le  contact  des  parois  de  la  vessie  qui 
peuvent,  en  s'appliquant  sur  les  yeux  de  la  sonde,  les  obstruer.  Si 
malgré  ces  petits  mouvements  l'urine  ne  s'écoule  pas  encore,  il  faut 
supposer  qu'un  caillot  ou  une  partie  de  la  tumeur  vient  boucher  la 
sonde  et,  en  injectant  un  peu  de  liquide  dans  la  vessie,  on  réussit 
à  écarter  l'obstacle  :  l'urine  commence  alors  à  s'écouler,  mais  parfois 
la  brusque  interruption  du  jet  indiquera  bien  que  l'obstacle  est 
revenu  s'appliquer  sur  la  sonde.  Cette  constatation  a  son  impor- 
tance ;  en  effet,  si  on  laisse  dans  la  vessie  du  liquide  ou  des  caillots, 
les  constatations  fournies  par  le  toucher  rectal  combiné  à  la  palpa- 
tion  abdominale  peuvent  induire  en  erreur,  car  il  faut  que  la  vessie 
soit  vide  pour  qu'on  puisse  se  rendre  compte  de  l'épaisseur  de  ses 
parois.  Si,  donc,  on  ne  peut  évacuer  complètement  la  vessie  avec  la 
sonde  molle,  il  faut  employer  un  instrument  plus  apte  à  débarrasser 
la  vessie  de  son  contenu.  A  cet  effet  nous  nous  servons  à  Necker 
de  la  grosse  sonde  métallique  de  Guyon  qui  s'emploie  dans  la 
lithotritie  :  cet  instrument  permet  de  laver  largement  la  vessie  et 
d'évacuer  les  caillots  par  l'aspiration  lorsque  ceux-ci  ne  sortent  pas 
par  le  lavage  simple.  Je  décrirai  plus  loin,  en  parlant  du  traitement 
des  hématuries,  la  manœuvre  de  l'aspiration  des  caillots. 

J'appellerai  encore  l'attention  sur  une  remarque  faite  dernière- 
ment à  Necker  par  M.  Guyon,  et  que  j'ai  vérifiée  avec  lui.  Chez 
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certains  néoplasiques  vésicaux,  le  cathétérisme  avec  la  sonde  molle, 
dans  une  période  inter-hématurique,  ne  détermine  pas  de  saigne- 
ment immédiat,  mais  dans  la  journée,  le  malade  urine  du  sang 
malgré  la  douceur  avec  laquelle  l'exploration  a  été  conduite.  Cette 
hématurie  tardive,  postérieure  de  quelques  heures  au  cathétérisme, 
peut  être,  dans  certains  cas  douteux,  un  renseignement  précieux 
à  noter. 

Cathétérisme  métallique.  —  J'ai  déjà  insisté  sur  le  peu  d'uti- 
lité pratique  du  cathéter  métallique  explorateur  dans  les  tumeurs 
de  la  vessie.  J'ajouterai  encore  que  ce  mode  d'exploration  peut 
tromper,  en  donnant  la  sensation  d'un  épaississement  de  la  paroi 
vésicale  lorsqu'il  n'existe  qu'une  simple  contraction  partielle  de 
l'organe.  Enfin  le  cathéter  métallique  peut  déterminer  l'augmentation 
des  hématuries  ou  en  provoquer  l'apparition  ;  il  faut  donc  ne  l'em- 
ployer que  dans  l'intervalle  des  hématuries  et  conduire  l'exploration 
d'une  main  légère. 

C'est  dans  les  tumeurs  assez  fermes  et  saillantes  dans  la  cavité 
vésicale,  surtout  lorsqu'elles  sont  largement  pédiculées,  que 
l'explorateur  métallique  peut  donner  des  sensations  utiles,  parce 
qu'alors  non  seulement  il  indique  l'épaississement  de  la  paroi,  mais 
qu'il  peut  encore  permettre  d'embrasser  le  pédicule  de  la  tumeur 
dans  sa  concavité. 

Pour  ce  cathétérisme  explorateur,  le  meilleur  instrument  est 
l'explorateur  métallique  de  Guyon  dont  on  se  sert  chez  les  calcu- 
leux.  Lorsque  l'instrument  a  pénétré  dans  la  vessie,  on  explore 
d'abord  un  côté,  le  droit  par  exemple,  puis  l'autre  côté  ;  et,  pour 
recueillir  des  sensations  bien  nettes,  il  faut  ne  pas  se  contenter  de 
pousser  l'instrument  droit  devant  soi,  mais  encore  lui  imprimer 
de  petites  oscillations,  pour  multiplier  sur  chaque  point  de  la  paroi 
qu'il  touche  les  sensations  de  contact.  En  manœuvrant  ainsi  on  se 
rend  compte  des  épaississements  de  la  paroi,  et  lorsqu'on  croit 
sentir  un  de  ces  épaississements,  il  est  utile  de  contrôler  la  sensation 
obtenue  non  seulement  en  la  comparant  à  celle  que  donne  la  mémo 
région  de  la  vessie  explorée  en  avant  et  en  arrière  du  point  épaissi, 
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mais  aussi  en  pratiquant  Texamen  comparatif  des  deux  régions 
homologues  de  la  vessie.  Cette  comparaison  est  de  la  plus  grande 
utilité  ;  on  constate,  par  exemple,  qu'à  une  profondeur  donnée, 
lorsqu'on  tourne  le  bec  de  l'instrument  à  droite,  ce  bec  touche  la 
paroi  lorsqu'il  forme  à  peine  un  angle  de  40  ou  50  degrés  avec  la 
ligne  qui  représente  la  situation  de  l'instrument  le  bec  en  l'air  ; 
puis  l'on  reconnaît  que  si  l'on  enfonce  davantage  l'instrument,  il 
arrive  à  tourner,  sur  le  même  côté,  jusqu'à  l'angle  droit  ou  davan- 
tage ;  pareille  constatation  est  fournie  par  l'exploration  du  côté 
gauche  de  la  vessie  ;  il  est  de  toute  évidence  dans  ce  cas  particulier 
que  la  paroi  vésicale  se  trouve  épaissie  au  niveau  du  point  où  l'ins- 
trument ne  pouvait  tourner. 

Parfois,  lorsqu'on  a  dépassé  le  point  d'implantation  de  la  tumeur, 
et  qu'on  ramène  le  cathéter  horizontalement,  le  bec  étant  tourné  du 
côté  du  néoplasme,  on  peut  accrocher  le  pédicule  de  la  tumeur,  si 
ce  pédicule  présente  une  certaine  résistance  ;  mais  il  n'en  est  pas 
ainsi  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  parce  que  le  pédicule, 
aussi  bien  d'ailleurs  que  la  tumeur  elle-même,  est  d'une  consistance 
très  molle. 

Il  peut  encore  se  faire,  dans  les  tumeurs  villeuses,  que  l'instru- 
ment donne  la  sensation  d'un  corps  mou  ou,  comme  le  dit  M.  Guyon, 
qu'il  semble  passer  sur  une  barbe  soyeuse. 

Le  cathétérisme  métallique  renseigne  encore  sur  l'incrustation 
des  tumeurs  et  sur  la  coexistence  et  la  nature  des  calculs.  On  com- 
prend que,  dans  certains  cas,  il  ait  pu  tromper  des  praticiens  expé- 
mentes  et  faire  croire  à  un  calcul  lorsqu'il  s'agissait  d'une  tumeur 
complètement  incrustée  à  sa  surface. 

Touclier  rectal  et  palpation  abdominale.  —  Les  sensations 
fournies  par  le  palper  hypogastrique  ou  par  le  toucher  rectal  sont 
d'une  très  grande  utilité,  parce  qu'elles  nous  permettent,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  de  reconnaître  l'existence  du  néoplasme,  d'en 
apprécier  les  limites  et  parfois  de  déterminer  l'invasion  en  profon- 
deur de  la  paroi  vésicale,  l'infiltration  de  la  tumeur. 

Pour  que  ces  moyens  d'exploration  donnent  tous  les  renseigne- 
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ments  qu'on  est  en  droit  de  leur  demander,  il  faut  non  seulement  les 
employer  d'une  manière  méthodique,  mais  encore  en  avoir  acquis 
une  grande  habitude.  On  ne  saurait  trop  se  familiariser  avec  les 
différentes  sensations  fournies  par  le  toucher  dans  les  maladies  de 
la  vessie,  car  aucun  mode  d'exploration  n'exige  autant  d'expérience, 
ou  plutôt  d'attention. 

La  palpation  abdominale  et  le  toucher  rectal  peuvent  être  employés 
isolément,  mais  ces  moyens  d'exploration  se  complètent  l'un  l'autre, 
et  les  sensations  acquièrent  leur  maximum  de  netteté  lorsqu'on 
pratique  le  toucher  de  la  main  droite  tandis  que  la  main  gauche 
presse  sur  Thypogastre  du  malade  :  on  peut  ainsi  se  rendre  compte 
de  Tépaisseup,  des  inégalités  et  de  la  consistance  des  parois 
vésicales. 

Pour  pratiquer  le  toucher  avec  utilité  il  faut,  au  préalable,  vider 
la  vessie  de  l'urine  et  des  caillots  qu'elle  peut  contenir  ;  le  doigt 
bien  graissé  est  ensuite  introduit  dans  le  rectum  préalablement 
vidé  et  apprécie  les  sensations  données  par  la  prostate  et  les  vési- 
cules séminales  ;  puis  la  pulpe  de  l'index  est  promenée  en  arrière 
de  la  prostate  et  sur  le  bas-fond  dont  elle  apprécie  la  souplesse  ou 
la  dureté  et  les  inégalités  qu'il  peut  présenter.  Pendant  ce  temps 
la  main  gauche  placée  sur  l'hypogastre  tâche  de  s'enfoncer  de  plus 
en  plus  dans  l'excavation  pelvienne  en  profitant  des  mouvements 
respiratoires  du  malade  :  à  chaque  expiration  la  pulpe  des  doigts 
est  enfoncée  plus  profondément  et  la  main  gauche  va  ainsi  à  la 
rencontre  de  l'index  droit  introduit  dans  le  rectum,  et  dont  la  face 
palmaire  regarde  en  avant. 

On  essaye  ainsi  de  se  rendre  compte  de  l'épaisseur  des  tissus  qui 
séparent  les  deux  mains  et  l'on  constate  si  cette  épaisseur  est  plus 
considérable  de  l'un  ou  de  l'autre  côté  de  la  ligne  médiane. 

Lorsqu'on  est  sûr  que  la  vessie  ne  contient  ni  liquide,  ni  caillots, 
et  qu'on  a,  par  le  double  palper,  la  sensation  de  quelque  chose  d'in- 
terposé entre  les  deux  mains  qui  explorent,  on  peut  affirmer  qu'il 
existe  ou  un  corps  étranger  dans  le  réservoir,  ou  un  épaississe- 
ment  de  la  paroi  vésicale. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  n'obtient  pas  d'autres  renseignements 
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par  le  palper  ;  il  ne  faut  pas  s'attendre  en  effet  à  sentir,  à  toucher 
le  néoplasme  lui-même  ;  en  dehors  du  cas  exceptionnel  d'un  néo- 
plasme infiltré  dans  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale,  les  sen- 
sations acquises  par  le  palper  ne  sont  guère  plus  précises.  Lors- 
qu'on pratique  le  toucher  combiné  pour  diagnostiquer  un  néoplasme 
de  la  vessie,  il  faut  bien  savoir  que  la  sensation  habituellement 
ressentie  se  borne  à  nous  apprendre  que  la  vessie^  vidée  par  un 
cathétérisme  préalable^  contient  encore  quelque  chose.  Il  faut 
encore  que  le  néoplasme  soit  assez  volumineux  ou  que  sa  consis- 
tance, ce  qui  est  rare,  soit  ferme,  pour  que  la  sensation  ait  quelque 
netteté.  Lorsque  la  tumeur  est  petite  ou  lorsqu'elle  est  molle  ou  étalée, 
on  peut  ne  rien  sentir.  M.  Guyon  a  beaucoup  insisté  sur  ce  point: 
que  les  sensations  trop  riches  fournies  par  le  toucher  sont  de  mau- 
vais augure,  parce  qu'elles  nous  indiquent  que  le  néoplasme  est 
infiltré. 

Le  toucher  combiné  peut  donner  lieu  à  des  erreurs.  Je  laisse  de 
côté  les  corps  étrangers  intra-vésicaux,  les  calculs,  dont  le  dia- 
gnostic est  généralement  facile  ;  mais  les  péricystites  peuvent  faci- 
lement induire  en  erreur.  Je  rappelle  ce  point  d'anatomie  patholo- 
gique développé  plus  haut  :  que,  dans  les  vieilles  inflammations  de 
la  vessie,  qu'elles  soient  ou  non  consécutives  à  des  néoplasmes,  il 
est  fréquent  de  voir  une  péricystite  scléro-graisseuse  qui  double  en 
arrière  la  face  postérieure  de  l'organe.  Lorsque  cette  péricystite 
existe  seule^  elle  peut  donner  l'illusion  d'une  augmentation  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale;  j'ai  vu  se  commettre  des  erreurs 
de  ce  genre.  Lorsque  la  péricystite  existe  en  même  temps  qu'un 
néoplasme  de  la  vessie,  elle  peut  faire  croire  à  une  tumeur  beaucoup 
plus  grosse  qu'elle  ne  l'est  en  réalité. 

Dans  certains  cas,  le  toucher  de  la  vessie  est  très  difiicile  ;  c'est 
ainsi  que,  lorsque  la  prostate  est  très  augmentée  de  volume,  on  ne 
peut  guère  arriver  jusqu'au  bas-fond  avec  le  doigt  rectal  ;  ou,  si 
on  y  parvient,  les  sensations  perçues  par  le  palper  combiné  peuvent 
être  trop  vagues  pour  entrer  en  ligne  de  compte  lorsqu'il  s'agit 
d'établir  le  diagnostic. 

En  somme,  si  le  palper  combiné   doit  toujours  être  pratiqué 
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dans  l'exploration  des  tumeurs  de  la  vessie,  souvent  il  est  entouré 
de  difficultés  considérables  et  dans  un  bon  nombre  de  cas  il  ne 
fournit  que  des  renseignements  négatifs.  Cette  absence  de  sensa- 
tions a  d'ailleurs  son  importance,  car  elle  nous  donne  deux  rensei- 
gnements d'une  importance  capitale  :  elle  nous  apprend,  en  effet, 
que  la  tumeur  n'est  pas  grosse  et  qu'elle  n'infiltre  pas  d'une  manière 
notable  les  parois  de  la  vessie. 

Le  palper  hypogastrique  à  lui  seul  ne  donne  guère  de  rensei- 
gnements utiles  :  en  effet,  les  néoplasmes  de  la  vessie  sensibles  au 
palper  hypogastrique  seul,  sont  exceptionnels. 

M.  Guy  on  nous  a  souvent  dit  de  nous  méfier  de  ces  néoplasmes 
qu'on  sent  de  suite  par  la  simple  exploration  de  l'hypogastre  : 
presque  toujours,  il  s'agit  alors  de  néoplasmes  extra-vésicaux  qu'il 
faut  savoir  reconnaître.  Dans  certains  cas  cependant  on  pourra  sen- 
tir des  néoplasmes  très  gros  par  la  simple  exploration  de  l'hypo- 
gastre, comme  dans  nos  observations  29  et  38,  et  il  s'agit  alors  de 
tumeurs  qui  ont  dépassé  le  volume  habituel,  ou  encore  de  ces  mydmes 
excentriques,  qui,  comme  dans  le  cas  déjà  cité  de  Polaillon  et  Le- 
grand,  prêtent  si  facilement  à  l'erreur. 

Toucher  intra-vésical.  —  J'ai  déjà  exposé,  au  chapitre  de 
l'historique,  les  phases  successives  par  lesquelles  a  passé  la  ques- 
tion, si  discutée  autrefois,  du  toucher  direct  de  la  surface  interne 
de  la  vessie.  Je  rappellerai  ici  que  le  toucher  intra-vésical  chez  la 
femme  a  été  vulgarisé  surtout  par  Simon  et  que  Thompson  préco- 
nisa le  toucher,  chez  l'homme,  à  travers  une  boutonnière  pratiquée 
dans  le  périnée.  Je  rappellerai  aussi  qu'à  mon  maître  Guyon  revient 
le  grand  honneur  d'avoir,  dès  le  début,  apprécié  à  sa  juste  valeur 
le  procédé  de  Thompson,  en  montrant  les  graves  inconvénients  de 
ce  procédé  et  les  méprises  auxquelles  il  expose. 

Actuellement  la  question  est  jugée  en  ce  qui  regarde  la  bouton- 
nière périnéale.  Personne,  sauf  peut-être  quelques  rares  Anglais* 
ne  fait  plus  cette  opération  exploratrice,  que  je  ne  crois  même  plus 
devoir  décrire. 

Pratiquer  un  orifice  au  niveau  de  la  portion  membraneuse  de 
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l'urèthre,  dilater  le  canal  prostatique  et  introduire  un  doigt  dans 
la  vessie,  pour  en  explorer  la  surface  interne,  tel  est  le  procédé  de 
Thompson.  M.  Guyon  a  démontré  qu'en  agissant  ainsi  on  peut, 
dans  le  cas  d'hypertrophie  de  la  prostate  ou  de  périnée  épais^  ne 
rien  sentir  avec  le  doigt  dont  la  pointe  effleure  à  peine  le  col  vésical. 
Lorsque  le  doigt  pénètre  dans  la  vessie,  même  quand  la  main  gau- 
che déprime  la  paroi  abdominale,  une  grande  partie  de  la  cavité 
reste  inexplorée,  et  les  portions  qu'on  touche  ne  donnent  pas  de 
sensations  très  nettes.  Les  exemples  sont  nombreux  de  tumeurs  qui 
ont  complètement  échappé  au  toucher  intra-vésical  et  de  néoplasies 
diagnostiquées  qui  n'existaient  pas. 

Qui  voudrait  aujourd'hui  pratiquer  cette  opération  exploratrice, 
alors  que  l'analyse  symptomatique  a  été  poussée  si  loin  que  le  dia- 
gnostic est  presque  toujours  possible  par  elle  seule  ?  Qui  voudrait 
soumettre  son  malade  à  une  exploration  sanglante,  alors  que  la 
cystoscopic  donne  les  merveilleux  résultats  dont  je  parlerai  plus 
loin  ?  Personne  assurément  ;  de  môme  personne  aujourd'hui  ne  s'avi- 
serait d'enlever  par  le  périnée  une  tumeur  vésicale  ;  au  double 
point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement,  la  voie  périnéale  a 
donc  fait  son  temps.  La  taille  périnéale  est  une  opération  aveugle, 
à  laquelle  les  chirurgiens  modernes  ne  reconnaissent  plus  aucune 
indication  dans  le  traitement  des  tumeurs  de  la  vessie. 

Je  ne  m'occuperai  donc  que  du  toucher  intra-vésical  chez  la 
femme. 

Toucher  intra-vésical  chez  la  femme  (procédé  de  Simon).  — 
Chez  la  femme  la  brièveté,  la  largeur  et  la  dilatabilité  de  l'urèthre 
ont  fait  accepter  facilement  la  dilatation  du  canal  pour  introduire 
l'index  dans  la  vessie  et  en  explorer  la  cavité. 

Le  procédé  opératoire  est  simple.  La  malade  est  chloroformisée 
et  couchée  sur  le  dos  les  cuisses  relevées  dans  la  position  de  l'exa- 
men au  spéculum.  On  dilate  alors  progressivement  l'urèthre  par 
l'introduction  successive  dans  le  canal  de  petits  spéculums  en 
caoutchouc  durci  munis  d'un  mandrin  (procédé  de  Simon).  La  dila- 
tation se  fait  plus  commodément  avec  le  dilatateur  de  M.  Guyon  : 
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rinstrument  constitué  par  quatre  tiges  parallèles  articulées  ensem- 
ble, présente,  lorsqu'il  est  fermé,  une  forme  conique.  Une  série  do 
mandrins  en  métal,  cannelés  à  Textérieur,  peuvent  être  glissés  entre 
les  tiges  du  dilatateur,  dont  les  branches  mobiles  glissent  dans 
leurs  cannelures.  Pour  dilater  Turèthre  on  y  introduit  le  dilatateur 
fermé  et  on  l'ouvre  de  plus  en  plus  en  faisant  passer,  entre  les  quatre 
tiges  qui  le  forment,  des  mandrins  de  plus  en  plus  gros.  Parfois  il 
est  nécessaire,  pour  ne  pas  trop  le  déchirer,  d'inciser  légèrement 
le  méat.  Lorsque  la  dilatation  est  suffisante,  on  introduit  le  doigt 
bien  graissé  dans  la  vessie  et,  en  s'aidant  d'un  autre  doig^  de  la 
main  libre,  introduit  dans  le  vagin,  ou  bien  en  pressant  sur  l'hypo- 
gastre  avec  cette  main,  on  arrive  à  pouvoir  eiqplorer  facilement 
toute  l'étendue  de  la  cavité  vésicale. 

Les  sensations  recueillies  ainsi  par  le  toucher  direct  sont  très 
nettes  et  ne  prêtent  guère  à  l'erreur.  Pourtant  Nîltze  a  signalé  des 
contractions  partielles  de  la  vessie  qui  pourraient  faire  illusion  et 
en  imposer  pour  une  induration  néoplasique  de  la  paroi. 

On  a  un  peu  abusé  de  la  dilatation  uréthrale  chez  la  femme.  Il 
ne  faut  pas  oublier  en  effet  que  ce  procédé  présente  de  sérieux 
inconvénients,  La  douleur  provoquée  par  la  dilatation  est,  il  est  vrai, 
supprimée  pendant  l'anesthésie  ;  mais,  lorsque  la  malade  se  réveille, 
elle  souffre  ;  et  les  douleurs,  qui  sont  très  vives,  persistent  parfois 
pendant  plusieurs  jours.  D'un  autre  côté,  ce  procédé  expose  à  l'in- 
continence des  urines  pendant  un  temps  qui  peut  être  fort  long, 
plusieurs  mois,  dans  quelques  observations. 

Ces  raisons  me  paraissent  restreindre  singulièrement  les  indica- 
tions de  l'exploration  digitale  de  la  vessie  chez  la  femme  ;  d'autant 
plus  que  nous  possédons  d'autres  moyens  d'exploration  très  per- 
fectionnés. Nous  verrons  bientôt  combien  la  largeur  et  la  brièveté 
de  Turèthre  chez  la  femme  prêtent  aux  différentes  méthodes  d'ex- 
ploration endoscopique.  On  peut  chez  la  femme  employer  des  cys- 
toscope  à  lumière  interne  avec  des  instruments  dont  le  large  calibre 
permet  d'obtenir  un  champ  très  vaste;  et  la  cystoscopie  à  lumière 
externe  trouve  chez  elle  ses  plus  précieuses  indications.  Je  pense 
donc  que,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  le  toucher  intra-vésical 
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après  dilatation  de  Turcthre,  ne  présente  guère  plus  d'indications 
chez  la  femme  que  la  boutonnière  périnéale  chez  Thomme.  Ce  tou- 
cher ne  se  trouve  réellement  indiqué  que  lorsque  le  canal  est  déjà 
dilaté  par  une  tumeur  faisant  saillie  dans  la  vulve  à  travers  Turèthre, 
ou  encore  lorsqu'il  faut,  pour  extirper  tout  le  néoplasme,  introduire 
un  doigt  dans  la  vessie  à  travers  Turèthre  pendant  qu'on  pratique 
la  taille  hypogastrique. 

Au  point  de  vue  opératoire,  la  dilatation  de  Turèthre  chez  la 
femme  présente  encore  quelques  rares  indications,  dans  les  cas  de 
petites  tumeurs  pédiculées  qu'on  peut  extirper  complètement  par 
cette  voie,  et  dans  certains  grattages  palliatifs  des  très  gros  néo- 
plasmes. Je  reviendrai  sur  ces  faits  ;  mais  dès  maintenant  je  tiens 
à  dire  que  les  résultats  acquis  imposent,  encore  plus  chez  la  femme 
que  chez  l'homme,  les  larges  ablations  des  tumeurs  de  la  vessie. 


CYSTOSCOPIE 


Depuis  quelques  années  la  cystoscopie  a  pris  une  place  de  plus  en 
plus  importante  dans  le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  vessie,  et  c'est 
justice,  car  aucune  des  méthodes  connues  ne  peut  donner  des  ren- 
seignements aussi  certains  et  aussi  complets.  Mais  la  cystoscopie 
ne  peut  prétendre  à  résoudre,  aujourd'hui,  tous  les  problèmes  de  la 
clinique.  Aussi  M.  Guyon  a-t-il  pu  dire  avec  beaucoup  d' à-propos 
du  cystoscope  :  «  C'est  un  instrument  dont  il  faut  apprendre  à  se 
servir,  et  savoir  se  passer  ». 

Les  opinions  des  auteurs  varient  beaucoup  au  sujet  de  la  valeur  de 
la  cystoscopie.  En  Allemagne,  sous  l'impulsion  de  Nitze,  la  cystos- 
copie s^est  généralisée  et  il  n'est  guère  de  tumeur,  guère  d'affection 
vésicale  particulière,  dans  laquelle  le  sagace  inventeur  du  cystos- 
cope n'emploie  son  instrument  avec  un  résultat  utile.  En  Autriche, 
la  cystoscopie  s'est  aussi  beaucoup  généralisée  ;  il  en  est  de  même 
en  Angleterre,  où  l'excellent  livre  de  Fenwick  a  fait  connaître  les 
ressources  de  ce  mode  d'exploration. 

Je  pense  qu'on  est  allé  un  peu  trop  loin  à  l'étranger  et  que  les  per- 
fectionnements de  l'instrumentation  ont  conduit  à  trop  négliger  les 
excellentes  ressources  de  l'analyse  symptomatique  qui,  nous  ne  sau- 
rions trop  le  répéter,  conduisent  avec  sûreté  au  diagnostic  précis. 

Chez  nous,  la  cystoscopie  est  encore  peu  connue  ;  par  cela  même, 
elle  n'est  pas  appréciée  à  sa  juste  valeur  et  n'est  pas  encore  suffi- 
samment entrée  dans  la  pratique  courante.  Les  travaux  publiés  à  ce 
sujet  sont  encore  peu  nombreux;  mais,  depuis  un  an  surtout,  on 
commence  à  recourir  de  plus  en  plus  à  ce  précieux  moyen  de  dia- 
gnostic. A  l'hôpital  Necker,  dans  le  service  de  M.  Guyon,  la  cys- 
toscopie est  en  usage  depuis  l'année  1887  ;  mais  c'est  dans  ces 
deux  dernières  années  surtout  que  nous  avons  appris  à  nous  servir 
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des  différents  modes  d'endoscopie  vésicale.  Actuellement  nous  exa- 
minons au  cystoscope  tous  les  malades  soupçonnés  d'avoir  un  néo- 
plasme de  la  vessie. 

On  a  beaucoup  écrit  sur  l'utilité  de  l'endoscopie  et  on  a  accumulé 
à  plaisir  les  difficultés  de  l'examen  cystoscopique.  Je  crois  qu'il 
faut  se  garder  aussi  bien  des  excès  du  dénigrement  que  de  ceux 
de  l'enthousiasme,  et  qu'il  faut  nous  conformer  ici,  encore  une  fois, 
à  l'esprit  de  haute  impartialité  scientifique  qui  a  toujours  fait 
l'honneur  de  l'Ecole  de  Necker. 

Avant  d'apprécier  le  rôle  de  l'endoscopie  et  de  déterminer  sa  place 
dans  l'examen  clinique,  il  me  semble  plus  conforme  à  la  logique 
de  décrire  brièvement  les  instruments  qu'on  emploie  et  d'exposer 
les  règles  qu'on  doit  observer,  dans  tout  bon  examen  cystoscopique. 

INSTRUMENTS     MODERNES    EMPLOYÉS   DANS    l'eNDOSGOPIE    VÉSICALE 

On  sait  que  les  premières  tentatives  d*éclairage  de  la  vessie  sont 
dues  à  Bozzini,de  Francfort  (1805),  à  John  Fisher (1824)  et  à  Ségalas; 
et  que  le  premier  endoscope  pratique  fut  celui  que  Désormeaux,  de 
Paris,  présenta  à  l'Académie  de  Médecine  en  1853.  L'instrument 
de  Désormeaux  était  un  appareil  à  lumière  externe,  éclairé  par  une 
lampe  à  pétrole  ;  il  a  été,  depuis,  grandement  modifié,  mais  en 
somme  les  instruments  électriques  à  lumière  réfléchie  que  nous 
employons  aujoiird'hui,  ceux  de  Grûnfeld,  de  Leiter  et  de  Casper, 
présentent  la  plus  grande  analogie  avec  celui  de  Désormeaux.  Le 
principe  de  tous  ces  instruments  est  le  même  :  réfléchir  la  lumière 
d'une  lampe,  à  travers  un  tube  creux,  dans  l'intérieur  de  l'urèthre 
et  de  la  vessie,  et  regarder  par  l'orifice  du  tube  le  point  de  la  paroi 
muqueuse  éclairé  par  les  rayons  lumineux. 

En  1879,  Nitze  changea  le  principe  de  l'endoscopie,  et  c'est  à 
cet  auteur  que  l'on  doit  les  deux  conditions  instrumentales  essen- 
tielles  qui  ont  fait  la  cystoscopie  moderne  :  1®  emploi  de  l'électri- 
cité qui  permit  d'introduire  la  lampe  dans  la  vessie;  2^  adaptation 
d'un  appareil  optique  permettant  de  voir  une  certaine  étendue  de 
la  paroi  vésicale.  Depuis  cette  époque  Leiter,  Nitze,  Boisseau  du 
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Rocher,  Fenwick,  etc.,  ont  plus  ou  moins  modifié  Tinstrument  pri- 
mitif ou  en  ont  inventé  de  nouveaux.  Il  s'est  engagé,  au  sujet  des 
perfectionnements  de  la  cystoscopie,  une  série  de  discussions, 
plutôt  personnelles  que  scientifiques,  dans  lesquelles  il  ne  me  con- 
vient pas  de  prendre  parti.  Je  me  bornerai  à  décrire  les  instruments 
que  Ton  trouve  actuellement  dans  le  commerce  en  indiquant  le 
nom  quUls  portent. 

Il  existe  deux  grandes  variétés  d'endoscopie  :  dans  la  première, 
la  source  lumineuse  se  trouve  à  l'extrémité  vésicale  de  l'instrument 
et  éclaire  directement  les  objets  qu'on  regarde; dans  la  seconde, la 
source  lumineuse  se  trouvant  placée  en  dehors  de  la  portion  de 
l'instrument  qu'on  introduit  dans  l'urèthre,  ou  même  complètement 
séparée  du  tube  endoscopique,  ce  sont  les  rayons  réfléchis  qui  vont 
éclairer  la  surface  examinée.  Les  premiers  instruments  ne  peuvent 
être  utilisés  que  dans  l'intérieur  de  la  vessie,  qu'il  faut  nécessaire- 
ment dilater  avec  un  liquide  pour  empêcher  la  brûlure  de  ses  parois: 
ce  sont  les  cystoscopes  ordinairement  en  usage  et  qui  donnent  le 
plus  de  renseignements  utiles  pour  le  diagnostic  des  tumeurs.  Les 
instruments  à  lumière  réfléchie  sont  des  uréthro-cystoscopes  utili- 
sés surtout  pour  l'examen  de  l'urèthre,  mais  ils  peuvent  aussi,  dans 
certains  cas  déterminés,  avoir  une  utilité  diagnostique  de  premier 
ordre  pour  les  tumeurs  de  la  vessie. 

A.  —  Cystoscopes  à  lumière   directe. 

Les  instruments  actuellement  en  usage,  qui  appartiennent  à  cette 
catégorie,  sont  les  cystoscopes  de  Nitze,  de  Leiter,  de  Fenwick,  de 
Whitehead  et  le  mégaloscope  de  M.  Boisseau  du  Rocher. 

Cystoscope  de  Nitze.  —  Les  fig.  31  et  33  représentent  les  deux 
modèles  de  l'instrument  de  Nitze  qui  sont  le  plus  fréquemment  em- 
ployés pour  l'exploration  de  la  vessie.  Le  cystoscope  ordinaire  se 
compose  d'un  tube  métallique  présentant  la  forme  générale  d'une 
sonde  à  béquille. 

La  longueur  de  l'instrument  est  de  29  centimètres  et  son  calibre 
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correspond  au  n**  23  de  la  filière  Charrière.  A  rextrémité  terminale 
de  la  béquille,  se  trouve  fixée  une  lampe  Edison,  e,  /*,  fig.  31  que  le 
métal  entoure  dans  une  capsule  ouverte  en  avant,  du  côté  de  la  con- 
cavité de  l'instrument  ;  cette  ouverture  laisse  passer  les  rayons 
lumineux  destinés  à  éclairer  la  vessie.  L'extrémité  de  la  béquille 
qui  porte  la  lampe  électrique  sévisse  sur  l'autre  partie  de  la  portion 
coudée  (ûJ);  et,  lorsqu'elle  est  vissée,  un  des  deux  fils  de  la  lampe  se 
trouve  en  contact  avec  le  fil  conducteur  qui  parcourt  en  dedans  la 
paroi  de  l'instrument  ;  l'autre  conducteur  est  représenté  par  la  paroi 
métallique  elle-même.  La  lampe  est  allumée  en  mettant  en  commu- 
nication le  cystoscope  avec  une  pile  électrique  ou  un  accumulateur 
quelconque  :  à  cet  effet,  sur  le  manche  du  cystoscope,  existent  deux 
anneaux  avec  lesquels  s'articule,  par  simple  pression,  une  pince 
spéciale,  qui  communique  elle-même  avec  la  source  électrique.  Cette 
pince  a  l'avantage  de  permettre  à  Tinstrument  de  tourner  sur  lui- 
même  sans  que  la  communication  électrique  se  trouve  pour  cela 
interrompue  ;  la  pince  porte  d'ailleurs  un  interrupteur  commode. 

Au  niveau  de  l'union  de  la  portion  droite  avec  la  portion  coudée 
de  l'instrument,  en  6,  se  trouve  un  prisme  qui  reflète  à  angle 
droit  l'image  des  objets  ;  cette  image  réfléchie  ainsi  dans  Tinté- 
rieur  du  tube  est  agrandie  par  un  système  de  lentilles  qui  sont 
fixées  à  un  tube  (c),  qui  glisse  lui-même  dans  l'intérieur  du  tube 
métallique  extérieur. 

L'instrument  que  je  viens  de  décrire  est  celui  que  Nitze  nonunc 
cystoscope  n®  L  Le  n®  II  ne  diffère  du  précédent  qu'en  ce  que  le 
prisme  se  trouve  placé  dans  la  portion  courte  de  la  béquille  et  qu'il 
regarde  en  arrière  (comme  dans  le  modèle  de  Leiter  représenté  dans 
la  fig.  32).  Dans  le  n**  III  la  fenêtre  se  trouve  aussi  sur  la  portion 
courte  de  la  béquille,  près  de  la  lampe  éclairante,  mais  elle  regarde 
en  avant.  L'instrument  le  plus  utile,  celui  dont  on  a  besoin  dans  la 
pratique  courante,  est  le  n®  I  qui  permet  de  voir  toute  la  vessie 
excepté  une  petite  région  du  fond  qu'on  peut  explorer  avec  le  n"  II 
et  l'orifice  même  du  col  qu'on  ne  distingue  qu-avec  le  n®  III. 

Brenner  fit  la,  modification  la  plus  importante  que  le  cystoscope 
ait  subi,  en  ajoutant  un  tube  creux  à  la  portion  de  la  tige  verticale 
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qui  regarde  la  convexité  de  l'inslrument  ;  par  ce  canal  oq  peut  soit 
irriguer  la  vessie  pendantt'exnmencystoscupique,  soit  encore  intro- 
duire  un  mince  cathéter  dans  les  uretères  {Qg.  32,  K). 


Le  système  d'irrigation  a  été  adopté  par  Nitze  et  la  fig.  33  repré- 
sente son  modèle  de  cystoscope  irrigatcur.  L'instrument  est  sembla- 
ble au  précédent  ;  mais,  en  c  et  en  d,  se  trouvent  deux  petits  con- 
duits auxquels  on  peut  adapter  des  tubes  en  caoutchouc  ;  l'un  de  ces 
canaux  vient  s'ouvrir  en  a,  au-devant  de  la  portion  du  prisme  qui 
regarde  la  vessie,  par  trois  petits  orifices,  de  manière  que,  lorsqu'on 
injecte  du  liquide  par  ce  canal,  le  courant  nettoie  la  base  du  prisme 
et  enlève  les  impuretés  que  celui-ci  peut  ramasser  dans  la  traversée 
du  canal  de  l'urèthre,  ou,  lorsqu'il  est  déjà  dans  la  vessie,  le  mucus 
ou  le  sang  qui  viennent  le  souiller.  L'orifice  [b)  communique  avec  le 
second  canal  de  l'instrument  et  sert  pour  la  sortie  du  liquide. 

Lorsqu'on  veut  nettoyer  la  vessie  pendant  l'examen  on  se  sert 
seulement  de  ce  dernier  conduit,  aussi  bien  pour  l'entrée  que  pour 
la  sortie  du  liquide;  les  petits  orifices  qui  se  trouvent  en  (a)  servent 
surtout  à  nettoyer  la  glace  ;  ils  sont  trop  petits  pour  permettre  de 
faire  un  lavage  efiicace  de  !a  vessie. 

Cystoscope  de  Leiter.  — Ce  cystoscope  ressemble  beaucoup  au 
cystoscope  ordinaire  de  Nitze,  aussi  ne  ferai-je  que  signaler  les 
principales  diiTérences  entre  les  deux  instruments.  L'instrument 
de  Leiter  est  plus  court  que  celui  de  Nitze  et  le  bec  de  la  béquille 
formé  par  l'instrument  est  plus  long  (fig.  34  et  35).  Ce  sont  là 
deux  conditions  désavantageuses  qui  gênent  pour  l'introduction 
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de  l'appareil,  surtout  chez  les  individus  à  longue  prostate;  il  m'est 
arrivé  dans  quelques  cas  de  ne  pouvoir  introduire  le  cystoscope  de 
Leiter  qu'avec  de  très  grandes  dilTicultés;  deux  Tois  uiéme  j'ai  dû 
renoncer  à  son  emploi.  Une  autre  différence  importante  entre  les 
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cystoscopes  de  Nitze  et  de  Leiter  consiste  dans  le  mode  de  fixation 
de  la  lampe  électrique  au  bout  de  l'instrument  :  dans  l'instrument 
de  Leiter  la  petite  lampe  peut  être  facilement  changée  par  lo  chi- 
rurgien lui-même,  tandis  que  dans  le  cystoscope  de  Nitze  la  lampe 
est  cimentée  au  bout  de  l'instrument;  de  sorte  que,  lorsque  la  lampe 


brûle,  il  faut  envoyer  ce  bout  tout  entier  en  réparation.  C'est  vrai- 
ment là  un  désavantage  au  passif  de  ce  dernier  instrument,  quoi- 
qu'il suffise  à  l'opérateur  d'avoir  des  Louis  de  rechange  qu'il  peut 
placer  lui-même. 
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Fenwick  a  modifié  légèrement  le  cystoscope  de  Leiter,  en  y 
adaptant  une  pince  très  analogue  à  celle  que,  après  lui,  Nitze  a 
adoptée  pour  son  cystoscope,  et  que  j'ai  décrite  plus  haut  ;  Fenwick 
a  aussi  allongé  Finstrument. 

Whitehead,  de  Manchester,  a  fait  construire  par  Leiter  un  cys- 
toscope d'un  calibre  beaucoup  plus  fort,  n®  40  Charrière,  qui  donne 
il  est  vrai,  une  image  beaucoup  plus  étendue,  mais  qui,  en  réalité, 
n'est  applicable  que  chez  la  femme.  L'auteur  emploie  son  instru- 
ment chez  l'homme  en  pratiquant,  pour  l'introduire,  la  boutonnière 
périnéalo.  La  nécessité  de  cette  opération  préalable  condamne  suffi- 
samment l'innovation  de  Whitehead  pour  nous  dispenser  d'insister 
davantage  sur  cet  instrument. 

Mégaloscope  de  Boisseau  du  Rocher.  —  L'instrument 
de  M.  Boisseau  du  Rocher  est  représenté  dans  les  figures  36,  37 
et  38.  L'appareil  se  compose  de  deux  parties  distinctes  :  la  sonde  S 
et  la  partie  optique  A,  qui  glisse  dans  l'intérieur  de  la  sonde  et 
vient  faire  saillie,  lorsqu'elle  est  en  place,  au  niveau  de  la  fenêtre  (0) 
de  l'instrument. 

La  sonde  est  une  longfue  béquille  de  25  centim.  de  longueur, 
calibrée  au  n"  21  dans  sa  portion  coudée,  et  au  n®  27  dans  sa  partie 
rectiligne.  En  réalité,  il  faut  que  l'urèthre  ait  un  calibre  29  pour 
laisser  passer  l'instrument,  car  dans  une  filière  on  ne  peut  le  faire 
passer  que  dans  le  trou  n**  29.  Au  niveau  de  l'extrémité  (L)  de  l'ins- 
trument, se  trouve  la  lampe  électrique,  que  les  deux  boutons  (B,  B') 
mettent  en  communication  avec  la  pile.  Sur  le  manche  du  cystoscope 
on  voit  en  C,  C  deux  tubes  qui  courent  parallèlement  sur  toute  la  lon- 
gueur de  l'instrument  et  qui  s'ouvrent  en  C,  C  en  arrière  de 
l'ouverture  0,  qui  livre  passage  au  système  optique.  Ces  deux 
tubes,  munis  des  mandrins  m  et  m\  ont  le  calibre  n®  6  Charrière 
et  assurent  la  continuité  d'une  bonne  irrigation  pendant  l'examen 
endoscopique.  La  partie  optique  de  l'instrument  A  est  mobile  et 
constituée  par  deux  parties  soudées  l'une  à  l'autre  ;  l'une,  de  petit 
calibre,  à  l'extrémité  de  laquelle  est  fixée  l'objectif,  l'autre,  plus 
grosse,    ayant   la   forme  d'une  lunette  avec  un  tirant   T.  Cette 
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lunette  porte  un  oculaire  mobile  qui  permet  d'obtenir  des  gros- 
sissements différents.  Lorsque  le  mégaloscope  est  monté  et  prêt  à 
servir,  la  longueur  totale  de  l'appareil  mis  au  point  pour  une  vue 
moyenne  est,  abstraction  faite  du  coude  de  la  béquille,  de  45  cen- 
timètres 1/2.  La  longueur  du  bec  de  la  béquille  est  de  4  centi- 
mètres. 

Pour  se  servir  du  mégaloscope,  on  l'introduit  tel  qu'il  est  repré- 
senté dans  la  figure  36,  le  mandrin  M  remplissant  le  tube  de  la  sonde  ; 
lorsqu'on  est  arrivé  dans  l'intérieur  de  la  cavité  vésicale,  on  retire 
le  mandrin  et  l'on  peut  alors  faire  un  large  lavage  en  se  servant  de 
l'instrument  lui-même  ;  on  injecte  ensuite  la  quantité  de  liquide 
qu'on  désire  et  on  introduit  la  partie  optique  de  l'instrument  dans 
son  étui  métallique  ;  pendant  l'examen  on  peut  faire  une  irrigation 
continue  par  les  tubes  m,  m\  11  faut  toujours  avoir  soin,  en  le  tirant 
plus  ou  moins,  de  mettre  l'oculaire  au  point  pour  la  vision. 


Avantegea  et  Ineonvénleois  des  diflérents  cjstoscopes. 

L'irrigation  me  parait  être  une  condition  absolument  nécessaire 
pour  pratiquer,  dans  un  très  grand  nombre  de  cas,  un  bon  examen 
cystoscopique.  En  effet,  souvent,  pendant  l'introduction  de  l'instru- 
ment, la  partie  optique  est  salie,  et,  si  on  ne  peut  la  nettoyer,  on 
ne  voit  rien  ;  d'un  autre  côté,  pendant  l'examen,  il  arrive  que  le  li- 
quide contenu  dans  la  vessie  est  troublé  par  du  sang  ou  du  pus,  et 
il  est  nécessaire  de  l'éclaircir.  Parfois  c'est  un  caillot  qui  vient 
intercepter  les  rayons  visuels,  en  se  plaçant  au-devant  du  prisme,  et 
qu'il  faut  chasser  ;  quelquefois  aussi  un  peu  de  sang  brûlé  par  la 
lampe  vient  ternir  la  transparence  de  la  glace.  L'irrigation  remédie 
à  tous  ces  obstacles  et  permet  en  outre,  en  refroidissant  constam- 
ment la  lampe,  d'éviter  la  brûlure  de  la  paroi  vésicale.  Pour  toutes 
ces  raisons  je  ne  m'occuperai  dans  cette  appréciation  comparative 
que  des  instruments  irrigateurs. 

Le  cystoscope  de  Leiter  avec  le  tube  de  Brenncr  est  un  bon  ins- 
trument, lorsqu'il  est  plus  long  que  ceux  qu'on  trouve  généralement 
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dans  le  commerce,  mais  il  présente  deux  graves  inconvénients. 
L'irrigation  se  faisant  par  la  partie  convexe  de  l'instrument  ne  peut 
nettoyer  le  prisme  optique  que  dans  les  modèles  où  ce  prisme  se 
trouve  placé  en  arrière,  sur  la  partie  postérieure  de  Tinstrument  ; 
or,  ces  cystoscopes  sur  la  convexité,' très  utiles  pourvoir  la  face  pos- 
térieure de  la  vessie  et  les  orifices  des  uretères,  rendent  moins 
facile  que  les  autres  Pexamen  des  différentes  régions  de  la  vessie  ; 
la  paroi  antérieure  leur  échappe  même  complètement.  Le  second 
désavantage  de  l'instrument  de  Leiter  consiste  en  ce  que  le  champ 
visuel  est  moins  vaste  que  celui  des  deux  autres  instruments  que 
j'ai  décrits. 

Le  cystoscope  irrigateur  de  Nitze  est  un  très  bon  instrument, 
d'un  maniement  facile  et  possédant  un  large  champ  visuel  ;  il  pré- 
sente  pourtant  deux  inconvénients  assez  sérieux.  En  premier  lieu, 
les  orifices  qui  servent  à  laver  le  prisme,  sont  trop  petits  et  se 
bouchent  trop  facilement  ;  leur  exiguïté  oblige  souvent  à  ne  se  ser- 
vir que  du  tube  de  dégagement,  pour  l'entrée  et  la  sortie  du  liquide 
irrigateur,  ce  qui  n'est  vraiment  pas  commode.  Le  second  inconvé- 
nient de  l'instrument  de  Nitze  consiste  en  ce  que  le  système  employé 
pour  la  lampe  oblige  à  des  envois  chez  le  fabricant,  et  augmente  le 
prix  de  l'instrument  en  rendant  nécessaires  plusieurs  lampes  de 
rechange.  Il  serait  d'ailleurs  bien  facile  de  remédier  à  ces  deux  in- 
convénients. 

Le  mégaloscope  de  M.  Boisseau  du  Rocher  présente  de  grands 
avantages  et  des  inconvénients  sérieux.  Son  principal  mérite  est  de 
permettre,  une  fois  l'instrument  en  place,  de  laver  la  vessie  à  volonté 
et  aussi  largement  qu'avec  une  sonde  métallique  ;  il  suffît  pour  cela 
de  retirer  la  partie  optique  de  l'instrument.  D'un  autre  côté,  même 
sans  retirer  la  partie  optique,  le  système  d'irrigation  continue  avec 
des  tubes  relativement  larges  est  supérieur  à  celui  de  Nitze.  On  cite 
encore,  parmi  les  avantages  du  mégaloscope,  la  plus  grande  éten- 
due du  champ  visuel. 

En  pratique,  cet  avantage  n'est  pas  sensible  et  j'ai  une  assez 
grande  habitude  de  l'emploi  de  cet  instrument,  pour  pouvoir  dire  que 
le  mégaloscope  ne  permet  pas  de  voir  d'une  façon  utile  une  plus 
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grande  étendue  de  la  paroi  vosicalc  que  le  cystoscope  de  Nitze.  Du 
reste,  l'étendue  du  champ  visuel  dépend  de  la  distance  du  prisme 
à  l'objet  qu'on  regarde,  et  lorsqu'on  étudie  les  parois  d'une  vessie, 
il  faut,  pour  en  obtenir  une  image  nette,  en  approcher  suffisamment 
ce  prisme;  dans  ces  circonstances,  le  champ  de  l'instrument  est 
toujours  plus  restreint  que  lorsqu'on  se  place  dans  les  conditions 
étrangères  à  la  clinique.  Lorsqu'on  éloigne  le  prisme  l'image  se 
déforme  et  les  objets  paraissent  plus  petits.  Je  reviendrai  sur  l'ap- 
préciation réelle  de  la  grandeur  des  images  cystoscopiques.  Je 
reconnais  un  autre  grand  avantage  à  l'appareil  de  M.  Boisseau  du 
Rocher  :  cet  instrument  est  construit  de  manière  à  pouvoir  être 
stérilisé  à  Fétuve  sèche,  le  ciment  employé  résistant  à  la  température 
de  150®.  Le  cystoscope  de  Nitze  ne  peut  être  ainsi  stérilisé,  on 
ne  peut  que  le  laver  à  l'eau  phéniquée,  ce  qui  est  loin  d'être  l'idéal. 
Cotte  question  d'asepsie  de  l'instrument  a  une  très  grosse  impor- 
tance et  j'y  reviendrai  en  parlant  des  précautions  à  prendre  lorsqu'on 
pratique  la  cystoscopie. 

A  côté  de  ses  avantages  le  mégaloscope  présente  de  réels  incon- 
vénients. L'instrument  est  trop  grand  et  d'un  maniement  plus 
difficile  que  celui  de  Nitze.  Son  calibre  trop  considérable  empêche 
dans  un  grand  nombre  de  cas  de  s'en  servir  et  plus  d  une  fois  j'ai 
dû,  par  cette  raison,  renoncer  à  son  emploi.  J'ai  dit  plus  haut  que 
les  cystoscopes  dont  la  fenêtre  optique  se  trouve  sur  la  convexité  sont 
moins  commodes  que  les  autres  pour  voir  les  faces  latérales  et  la 
paroi  antérieure  de  la  vessie  :  dans  l'appareil  de  M.  Boisseau  du 
Rocherceslégersinconvénients  sont  augmentés  par  la  trop  grande  lon- 
gueur du  bec  de  l'instrument,  qu'il  est  souvent  fort  difficile  de  tourner 
en  bas.  Cette  dernière  observation  s'adresse  au  modèle  ordinaire 
du  mégaloscope  ;  son  auteur  a  fait  construire  un  autre  instrument 
moins  connu  dans  lequel  la  fenêtre  se  trouve  sur  la  concavité.  Enfin 
le  mégaloscope  donne  des  images  aussi  nettes  que  le  cystoscope, 
mais  un  peu  moins  claires.  En  somme  cet  instrument  déjà  si  ingé- 
nieux deviendrait  meilleur  encore  si  l'on  pouvait  réduire  ses  dimen- 
sions, raccourcir  son  bec,  et  augmenter  son  pouvoir  éclairant. 

On  voit  par  ce  que  je  viens  d'en  dire  qu'aucun  des  cystoscopes 
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actuellement  en  usage  ne  me  parait  remplir  d'une  manière  absolue 
toutes  les  conditions  désirables.  Pour  mon  compte,  je  préfère  le 
cystoscope  irrigateur  de  Nitze  et  je  m'en  sers  habituellement. 

Emploi  pratique  du  cysConeope  dans  les  tumenra  de  la  vessie. 

Pour  que  les  cystoscopes  à  lumière  directe  puissent  être  employés 
avec  profit,  il  faut  que  l'appareil  urinaire  remplisse  trois  conditions 
principales. 

V  L'urèthre  doit  être  assez  large  pour  laisser  passer  un  n®  23  de 
la  filière  Charrière. 

2®  La  vessie  doit  être  assez  tolérante  pour  permettre  Tintroduc- 
tion  dans  le  réservoir  d'au  moins  60  gr.  de  liquide. 

3**  Le  milieu  vésical  liquide  doit  être  transparent. 

La  quantité  de  liquide  que  la  vessie  contient  pendant  l'explora- 
tion a  une  très  grande  importance  :  si  cette  quantité  est  moindre 
que  60  gr.  on  ne  peut  guère  pratiquer  qu'un  examen  très  sommaire 
et  on  court  le  risque  de  brûler  les  parois  vésicales.  Si  au  contraire  la 
vessie  est  trop  distendue  on  ne  peut  distinguer  sa  paroi  antérieure 
qui  se  trouve  trop  éloignée  du  prisme  de  l'instrument.  Nitze  con- 
seille de  pratiquer  l'examen  pendant  que  la  vessie  contient  150  gr. 
de  liquide,  et  de  prendre  l'habitude  d'examiner  les  vessies  toujours 
également  distendues.  Ce  conseil  a  une  très  grande  importance 
pratique,  parce  que  la  recherche  des  différents  points  de  la  paroi  est 
plus  facile  lorsqu'on  a  l'habitude  de  la  faire  dans  les  conditions 
identiques  d'une  distension  déterminée  ;  et  cette  remarque  s'applique 
tout  particulièrement  à  l'examen  des  orifices  des  uretères.  Les  cys- 
toscopes irrigateurs  ont  le  grand  avantage  de  permettre,  une  fois 
l'instrument  en  place,  d'augmenter  ou  de  diminuer  la  quantité  du 
liquide  contenue  dans  la  vessie. 

La  vessie  n'est  pas  toujours  assez  tolérante  pour  permettre  la 
distension  nécessaire  à  l'examen  ;  dans  les  cas  de  néoplasme  sur- 
tout, il  est  fréquent  de  voir  la  cystite  gêner  l'exploration  cystosco- 
pique  ou  même  la  rendre  tout  à  fait  impossible.  Dans  ces  cas,  il 
vaut  mieux  soigner  d'abord  par  les  moyens  ordinaires  l'inflammation 
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de  la  vessie  et  retarder  un  peu  l'examen.  Lorsqu'on  n'a  pas  le  loisir 
d*attendre,  ou  lorsque  la  cystite  ne  s'améliore  pas,  on  peut  employer 
une  solution  de  cocaïne  pour  diminuer  l'excitabilité  de  la  vessie. 
Nitze  pratique  d'habitude  tous  ses  examens  en  injectant  dans  la 
vessie  et  dans  tout  l'urèthre  50  c.  c.  d'une  solution  de  cocaïne  à 
20/0;  la  moitié  à  peu  près  du  liquide  est  injectée  dans  la  vessie  avec 
une  sonde  molle,  et,  en  retirant  la  sonde,  on  laisse  tomber  une  partie 
de  l'injection  d'abord  dans  l'urèthre  postérieur,  puis  dans  l'urèthre 
antérieur. Pendant  5  minutes  on  laisse  la  solution  de  cocaïne  dans  la 
vessie  et  on  la  remplace  ensuite  par  150  c.  c.  de  solution  phéniquée 
à  1/2  0/0.  Souvent  j'ai  employé  ce  procédé  avec  un  bon  résultat; 
mais  jamais  je  n'injecte  la  cocaïne  si  la  vessie  est  tolérante,  et 
surtout  je  crois  qu'on  ne  doit,  sous  aucun  prétexte,  introduire  dans 
la  vessie  une  quantité  de  cocaïne  supérieure  à  5  ou  10  centigr.  de 
la  substance  active.  Je  ne  partage  pas  en  effet  l'optimisme  de  Fen- 
wick  au  sujet  de  la  cocaïne,  parce  que  j'ai  vu  à  plusieurs  reprises, 
à  la  suite  d'injections  vésicales,  des  accidents  assez  sérieux  d'em- 
poisonnement et  qu'une  fois  j'ai  observé  un  cas  de  mort.  C'était  chez 
un  calculeux  à  vessie  irritable  à  qui  j'avais  injecté  une  soixantaine 
de  grammes  de  la  solution  à  1  0/0  de  chlorhydrate  de  cocaïne  dont 
nous  nous  servions  alors  couramment  dans  le  service  ;  je  venais  à 
peine  de  retirer  la  sonde  quand  les  premiers  accidents  commencè- 
rent. Le  malade  me  dit  qu'il  se  sentait  défaillir;  j'introduisis 
immédiatement  une  sonde  dans  la  vessie  pour  évacuer  le  liquide 
toxique  et  pratiquer  un  large  lavage  à  l'eau  boriquée  :  en  moins  de 
deux  minutes,  pendant  que  je  lavais  la  vessie,  survinrent  des 
convulsions,  de  la  cyanose  et,  en  moins  d'un  quart  d'heure,  le  malade 
mourut  malgré  tous  les  efforts  que  nous  fîmes,  à  plusieurs,  pour  le 
sauver  (injection  de  caféine,  inhalations  d'oxygène,  etc.).  Je 
garderai  toujours  le  souvenir  de  ce  cas  malheureux  qui  porte  en 
lui  un  grand  enseignement  :  il  nous  apprend  que  de  petites  doses 
de  cocaïne  injectées  dans  la  vessie  malade  peuvent  être  absorbées 
avec  la  même  rapidité  que  par  injection  sous-cutanée,  et  qu'il  faut 
se  méfier  de  ce  médicament.  Je  ne  sais  au  juste  quelle  quantité  de 
poison  mon  malade  absorba,  mais  cette  quantité  était  nécessai* 
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rement  très  petite,  car  la  sonde  me  permit  d'évacuer  une  quantité 
de  liquide  qui  paraissait  égale  à  celle  que  j'avais  injectée. 

Lorsque  la  vessie  est  trop  intolérante  pour  qu'on  puisse,  m(^me 
après  une  cocaïnisation  légère,  pratiquer  la  cystoscopie,  il  faut,  si 
l'examen  est  nécessaire,  avoir  recours  à  une  injection  sous-cutanée 
de  morphine  et  très  rarement  ù  la  chloroformisation.  Dans  ces  cir- 
constances on  pourrait  utiliser,  je  crois,  avec  avantage,  l'anesthé- 
sie  de  courte  durée  que  provoque  le  bromure  d'éthyle. 

La  troisième  condition  nécessaire  pour  pratiquer  l'examen  endos- 
copique  est  la  transparence  du  milieu  vésical. 

Dans  les  cas  les  plus  fréquents  il  suffit,  chez  les  néoplasiquos, 
de  choisir  une  période  inter-hématurique  pour  appliquer  le  cystos- 
'  cope.  L'examen  peut  alors  être  fait,  comme  le  conseille  Fenwick,  dans 
Turine  mémo,  si  ce  liquide  est  clair,  ou  mieux  en  injectant  un  liquide 
transparent  après  bien  avoir  lavé  la  vessie.  Nous  employons  d'ha- 
bitude l'eau  boriquée  à  4  0/0  ou  la  solution  de  sulfate  de  soude 
à  3  0/0  recommandée  par  Burckardt.  Nitze  recommande  une  solu- 
tion phéniquée  à  1/2  0/0. 

Lorsque  la  vessie  est  très  sale,  et  surtout  lorsqu'elle  saigne, 
l'examen  endoscopique  est  difficile,  il  peut  même  devenir  tout  à  fait 
impossible  si  l'hématurie  est  très  abondante  et  quel  que  soit  l'ins- 
trument qu'on  emploie.  Il  est  rare  d'ailleurs,  depuis  l'emploi  des 
instruments  irrigateurs,  que  l'examen  soit  tout  a  fait  impossible  ; 
une  hématurie  moyenne  n'empêche  plus  l'examen  cystoscopique. 
J'insiste  sur  ce  point  qui  est  mal  connu  chez  nous.  Nos  auteurs  les 
plus  récents  disent  encore  que  l'hématurie  empêche  les  examens 
cystoscopiques.  Cela  était  juste  lorsqu'on  se  servait  des  anciens 
cystoscopes,  mais  les  appareils  irrigateurs  permettent  un  très  bon 
examen  pendant  l'hématurie.  Je  ne  compte  plus  les  cas  dans  les- 
quels j'ai  fait  avec  succès  l'examen  de  la  vessie  pendant  qu'elle 
saignait  abondamment. 

Lorsqu'on  se  propose  de  faire  l'examen  visuel  de  la  vessie  pen- 
dant une  période  hématurique  il  est  nécessaire  de  laver  l'organe  en 
se  servant  d'une  sonde  de  Nélaton.  On  doit  avoir  soin  pendant  ce 
lavage,  comme  le  recommande  Nitze,  de  ne  jamais  laisser  la  vessie 
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se  vider  complètement,  de  manière  à  éviter  Thématurie  terminale. 
Ce  lavage  à  la  sonde  molle  suffit  lorsqu'il  n'y  a  pas  de  caillots 
dans  la  vessie  ;  lorsqu'au  contraire  il  en  existe,  il  est  bon  de  faire 
le  lavage  avec  la  sonde  de  la  lithotritie  jusqu'à  en  enlever  le 
plus  possible  de  la  vessie  ;  on  introduit  alors  le  cystoscope  et  l'on 
pratique  l'irrigation  continue.  En  procédant  ainsi  on  arrive  presque 
toujours  à  voir  assez  bien,  alors  même  que  la  vessie  contient  encore 
quelques  caillots,  car  le  courant  du  liquide  les  déplace.  Il  m'est 
arrivé  pourtant,  avec  l'instrument  de  Nitze  et  avec  celui  de  M.  Bois- 
seau du  Rocher,  de  ne  pouvoir  examiner  la  vessie  chez  des  indi- 
vidus ayant  une  forte  hématurie.  A  ce  sujet  M.  Nitze  m'écrit  (dé- 
cembre 1891)  que  même  dans  les  cas  les  plus  défavorables,  il  a 
toujours  obtenu  des  images,  peu  claires  il  est  vrai,  mais  suffisantes 
pour  établir  le  diagnostic. 

Les  néoplasmes  très  volumineux  rendent  parfois  difficiles  à  rem- 
plir les  conditions  d'un  bon  examen  cystoscopique  :  quantité  suffi- 
sante de  liquide  injecté  dans  la  vessie,  transparence  du  milieu.  Mais 
on  a  exagéré  en  disant  que  le  cystoscope  ne  laisse  voir  que  les  petites 
tumeurs.  M.  Nitze  m'écrit  qu'avec  son  irrigateur  il  a  pu  voir 
des  tumeurs  grosses  comme  le  poing  et  tout  dernièrement  encore 
j'ai  examiné  à  Necker  un  énorme  néoplasme,  remplissant  presque 
toute  la  vessie,  que  j'ai  très  bien  vu  et  fait  voir  aux  élèves  du  ser- 
vice. Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'un  tel  examen  n'est  pas  toujours 
facile  et  qu'il  est  alors  parfaitement  inutile  de  s'y  obstiner.  C'est  en 
effet  un  mode  d'exploration  assez  gênant  pour  le  malade,  et  qui 
devient,  dans  l'espèce,  absolument  inutile  au  diagnostic.  En  effet  ces 
gros  néoplasmes  présentent  les  symptômes  cliniques  les  plus  nets 
et  on  peut  très  bien  les  sentir  par  la  palpation  combinée  au  tou- 
cher rectal. 

Je  viens  de  passer  en  revue  les  conditions  nécessaires  à  l'emploi 
de  la  cystoscopie  :  je  dois  dire  encore  quelques  mots  au  sujet  des 
précautions  à  prendre  avec  les  instruments  avant  de  les  employer. 
Ces  précautions  concernent  l'antisepsie  et  le  bon  fonctionnement 
des  appareils. 

L'asepsie  de  l'instrument  est  facile  à  obtenir  avec  le  mégalos- 
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cope;  il  suffit  de  le  mettre  à  l'étiive.  Avec  le  cystoscope  de  Nitze,  qui 
ne  supporte  pas  Tétuve,  il  faut  se  servir  d'eau  phéniquée  à  5  0/0, 
dans  laquelle  on  laisse  tremper  l'instrumenl  une  ou  deux  heures 
avant  l'examen  ;  il  est  utile  d'injecter  l'eau  phéniquée  dans  le  sys- 
tème irrigateur,  pour  que  toutes  les  parties  de  l'appareil  soient 
chirurgicalement  propres. 

Avant  d'introduire  le  cystoscope  dans  l'urèthre,  on  lave  l'instru- 
ment avec  de  l'eau  boriquée  et  on  s'assure  de  son  bon  fonctionne- 
ment. A  cet  égard,  il  faut  savoir  que  toutes  les  lampes  n'ont  pas  la 
même  résistance  et  que,  si  on  ne  veut  pas  les  brûler  trop  facilement, 
il  est  bon  de  les  essayer  en  augmentant  graduellement  l'intensité  du 
courant,  afin  de  fixer  le  degré  d'intensité  convenable  à  l'instrument 
que  l'on  possède.  Les  lampes  de  Nitze  marchent  bien  en  général 
avec  6  ou  7  volts. 

Maiincl  opératoire. 

On  commence  par  laver  doucement  la  vessie  avec  de  l'eau  bori- 
quée, en  se  servant  d'une  sonde  molle,  jusqu'à  ce  que  le  liquide 
revienne  parfaitement  clair  ;  on  injecte  alors  150  grammes  de 
liquide  et  la  sonde  est  retirée.  Nitze  recommande  aussi  d'injecter  à 
travers  un  peu  d'ouate  de  Tair  stérilisé  dans  la  vessie.  La  bulle 
d'air  surnage  dans  le  liquide  vésical  et  sert  de  point  de  repère  dans 
l'examen  (fîg.  40).  Cette  petite  manœuvre,  dont  je  me  passe  tou- 
jours, me  parait  d'une  utilité  très  secondaire. 

Si  le  malade  a  une  hématurie  avec  caillots  on  débarrasse  la  ves- 
sie de  ceux-ci  avec  une  sonde  métallique  munie  d'yeux  très  larges. 
Si  la  vessie  est  irritable,  on  injecte  dans  son  intérieur  une  faible 
dose  de  cocaïne  dissoute  dans  le  liquide  (5  à  10  centigrammes)  et 
on  attend  trois  ou  quatre  minutes  avant  de  commencer  l'examen  ;  ou 
bien- encore  on  fait  une  piqûre  sous-cutanée  de  morphine  10  minutes 
avant  l'examen. 

La  sonde  qui  a  servi  pour  le  lavage,  ainsi  que  l'endoscope  lui- 
même,  ne  doivent  pas  être  graissés  avec  de  l'huile,  car  les  gouttes 
d'huile  qui  restent  dans  la  vessie  gênent  au  moment  de  l'examen. 
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Pour  faciliter  le  glissement  des  instruments,  on  les  enduit  avec  delà 
glycérine  qui  se  dissout  dans  le  liquide  aqueux  contenu  dans  la  vessie. 

Avant  d'introduire  le  cystoscope  on  couche  le  malade  en  travers 
de  son  lit,  les  jambes  soutenues  par  des  aides,  et  la  tête  légèrement 
soidevée  sur  un  oreiller.  On  possède  à  cet  effet  des  tables  spéciales 
qui  sont  très  commodes  :  le  malade  est  assis  sur  l'extrémité  de  la 
table  et  ses  jambes  légèrement  fléchies  appuient  sur  des  pédales, 
le  dos  est  soutenu  à  une  hauteur  variable  par  un  dossier  mobile. 
Ces  tables  sont  assez  élevées  pour  que  l'opérateur  puisse  facilement 
pratiquer  l'examen  tout  en  restant  assis. 

Pendant  l'introduction  du  cystoscope,  il  faut  avoir  soin  de  ne 
pas  quitter  des  yeux  le  bouton  indicateur,  situé  sur  le  manche,  qui 
marque  la  concavité  de  l'instrument  ;  cette  introduction  devra  tou- 
jours être  faite  avec  i\ne  grande  douceur,  pour  ne  pas  provoquer 
d'hémorrhagie  et,  souvent,  on  s'aidera  utilement,  au  moment  de 
l'engagement  du  cathéter  dans  la  portion  membraneuse  et  pendant 
la  traversée  de  la  prostate,  avec  une  main  qui,  pressant  sur  le 
périnée  du  malade,  guidera  le  bec  de  l'instrument.  Lorsqu'on  a 
franchi  le  col  de  la  vessie,  on  pousse  le  cystoscope  assez  profondé- 
ment pour  qu'on  sente  que  son  bec  est  libre,  et  ce  n'est  qu'à  ce 
moment  qu'il  faut  établir  le  courant  pour  allumer  la  lampe.  Faute 
de  cette  précaution,  la  paroi  vésicale  pourrait  venir  s'appliquer 
contre  la  lampe  ou  contre  la  fenêtre  de  l'instrument  et  on  ne  ver- 
rait rien.  C'est  le  moment,  si  on  le  croit  utile,  de  recourir  à  l'irriga- 
tion continue  ;  puis  on  examine  les  différents  points  de  la  vessie, 
en  ayant  soin  d'éteindre  la  lampe  de  temps  en  temps  pour  qu'elle 
ne  brûle  pas  et  pour  soulager  un  peu  le  malade.  Avant  de  retirer 
l'instrument,  il  faut  éteindre  la  lampe,  la  laisser  refroidir  un  peu  et 
s'assurer  que  son  bec  regarde  bien  en  haut. 

Il  arrive  assez  souvent  que,  pendant  l'examen,  le  liquide  se 
trouble  et  que  la  vision  devient  de  moins  en  moins  distincte  :  il 
faut  alors  éteindre  la  lampe  et  irriguer  la  vessie  jusqu'à  ce  que  le 
liquide  soit  redevenu  clair  ;  puis  on  rallume  et  on  regarde  de  nou- 
veau en  continuant  l'irrigation  avec  moins  de  force. 

Le  même  procédé  réussit  lorsqu'un  fragment  de  tumeur,  un  caillot 
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ou  simplement  un  peu  de  mucus  viennent  empêcher  la  vision.  L'irri- 
gation a  en  outre  ce  précieux  avantage  de  mieux  nous  faire  voir 
les  villosités  des  tumeurs  et  les  corps  étrangers  flottant  dans  le 
liquide  et  déplacés  par  le  courant  ;  elle  nous  permet  ainsi  de  nous 
faire  une  idée  approximative  de  la  consistance  de  la  tumeur  et  nous 
donne  surtout  de  précieux  renseignements  sur  son  pédicule. 

Parfois,  le  malade  souffre  pendant  l'examen,  et  les  envies  d'uriner 
peuvent  devenir  assez  pressantes  pour  qu'on  doive  retirer  l'instru- 
ment. En  pareil  cas,  il  suffit  souvent  de  recommander  le  calme  au 
patient,  d'éteindre  la  lampe  et  de  laisser  écouler  un  peu  de  liquide, 
sans  en  injecter  d'autre,  pour  apaiser  le  ténesme  et  pouvoir  con- 
tinuer l'examen  ;  mais  parfois  l'irritabilité  de  la  vessie  est  telle 
qu'elle  oblige  à  renoncer  à  l'exploration. 

Exploration  méthodique  de  la  cavité  vésicale.  —  Tout  le  monde 
peut  regarder  et  tout  le  monde  peut  voir  dès  le  premier  jour  une 
tumeur  de  la  vessie  avec  le  cystoscope  ;  je  fais  allusion  ici,  natu- 
rellement, aux  cas  favorables.  Mais  il  est  évident  qu'il  faut  apprendre 
à  se  servir  de  cet  instrument,  comme  on  apprend  à  manier  l'ophtal- 
moscope  ou  le  laryngoscope  ;  la  cystoscopie  est  peut-être  moins 
difficile  ;  mais  si  l'on  ne  veut  s'exposer  à  de  grossières  erreurs,  il 
faut  apprendre  à  se  servir  du  cystoscope  d'abord  dans  la  vessie 
normale,  sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant  ;  on  s'essaiera  ensuite  à 
l'examen  des  vessies  pathologiques. 

Dans  son  excellent  livre,  Max  Nitze  a  décrit  soigneusement  la 
manière  de  bien  explorer  une  vessie.  Je  lui  emprunte  les  figures  qui 
peuvent  le  mieux  faire  comprendre  les  différents  mouvements  qu'il 
est  nécessaire  d'imprimer  au  cystoscope. 

Pour  bien  voir  toute  la  vessie  il  faut  commencer  avec  le  cystos- 
cope n®  I  (le  cystoscope  ordinaire),  placer  l'appareil  dans  5  positions 
différentes  et,  dans  chaque  position,  exécuter  un  mouvement  déter- 
miné. Dans  la  première  position^  le  bec  de  l'instrument  regarde 
en  bas  :  on  le  pousse  alors  horizontalement  et  directement  du  col 
jusqu'au  fond  de  la  vessie,  en  l'inclinant  un  peu  à  droite  et  à  gauche 
par  de  légers  mouvements  de  rotation  ;  cette  manœuvre  permet 
d'examiner  tout  le  trigone  et  le  bas-fond.  Si  le  bas-fond  est  très 
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prononcé,  chez  les  prostatiques,  par  exemple  il  faut,  pour  le  bien 
voir,  redresser  Foculaire  du  cystoscope  de  manière  à  abaisser  le 
bec  de  rinstrument.  Cette  première  position  est  surtout  celle  qui 
fera  découvrir  le  plus  grand  nombre  de  tumeurs.  Dans  les  quatre 
autres  positions^  le  bec  du  cystoscope  regarde  en  haut.  On 
commence  par  placer  le  bec  de  l'instrument  au  niveau  du  col  et  on 
lui  donne  pour  chacune  des  4  positions  la  direction  indiquée  dans 
la  ligure  39.  Chacune  de  ces  positions  est  destinée  à  laisser  voir 


Fio.  S9.  —  Les  quatre  portions  du  cystoscope,  a,  &,  e,  d,  le  bec  eu  l'air,  pour  explorer  les  quatre  segment» 
de  la  vessie,  A,  B,  C,  D  =  E,  F,  portion  centrale  du  col  qui  ii*est  pas  visible  avec  le  cystoscope  n**  I. 


un  segment  particulier  de  la  sphère  vésicale  ;  mais,  pour  cela,  et 
quelle  que  soit  la  position,  il  faut  conduire  l'instrument  en  arrière 
et  en  bas,  le  plus  loin  possible  et  le  ramener  ensuite  vers  le 
col  (1).  Les  figures  40  et  41  feront  bien  comprendre  le  mouvement 
qu'il  faut  exécuter.  D'abord  on  enfonce  l'instrument  et  on  relève  l'ocu- 
laire de  manière  que  la  béquille  touche  en  arrière,  par  sa  convexité 
la  paroi  postérieure  (fig.  40)  ;  on  retire  ensuite  l'appareil  en  le  rame- 
nant vers  le  col  et  en  abaissant  en  même  temps  le  manche  (fig.  41). 
De  telle  sorte  que,  du  commencement  à  la  fin  de  ce  mouvement, 
le  manche  décrit  un  arc  de  cercle  et  que  la  verge  d'abord  relevée 

(1)  Les  figures  39,  40  et  41  sont  empruntées  au  mémoire  de  Nltze. 
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s'abaisse  progressivement  entre  les  cuisses  du  malade.  Pendant  ce 
temps,  dans  l'intérieur  de  la  vessie,  le  bec  de  l'instrument  parcourt 


d'arrière  en  avant  toute  la  concavité  de  la  sphère  vésicale.  Lors- 
que   cette  manœuvre  a  été  exécutée  dans  les  4  positions  indi- 
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quées  par  la  fig.  41  et  qu'on  a  déjà  vu  dans  la  première  position  (le 
bec  en  bas)  la  base  de  la  vessie,  la  presque  totalité  de  Forgane  est 
déjà  explorée. 

Le  cystoscope  ordinaire,  avec  son  prisme  placé  au  bout  de  la 
longue  tige  de  Tinstrumcnt,  laisse  toujours  inexplorée  ou  à  peu 
près,  une  partie,  la  plus  centrale  du  col  :  le  cystoscope  n®  III,  avec 
son  prisme  placé  dans  la  petite  branche  de  la  béquille,  permet  au 
contraire  d'explorer  très  bien  le  col,  puisqu'il  donne  même  l'image 
de  la  tige  du  cystoscope  introduit.  Le  cystoscope  n°  II  avec  son 
prisme  placé  sur  la  convexité  de  la  petite  branche  de  la  béquille, 
permet  de  voir  droit  devant  soi,  au  fond  de  la  vessie,  dans  la  région 
opposée  au  col,  que  le  cystoscope  n®  I  ne  laisse  pas  explorer  faci- 
lement. Ces  manœuvres  paraissent,  à  la  lecture,  bien  compliquées; 
en  réalité  elles  ne  le  sont  pas,  et  en  pratique  on  peut  même  parfai- 
tement se  passer  des  cystoscopes  n®  II  et  n**  III. 

Il  est  toujours  très  important  de  savoir  à  quel  moment  le  bec  du 
cystoscope  se  trouve  au  niveau  du  col  et  quand  il  touche  le  fond 
dt  la  paroi  vésicale.  Lorsqu'on  attire  peu  à  peu  l'appareil  vers  le 
col  on  aperçoit  d'abord  un  croissant  d'un  rouge  sombre  qui  envahit 
de  plus  en  plus  le  champ  de  l'instrument  et  finit  bientôt  par  l'obs- 
curcir complètement  :  cette  image  est  produite  par  la  muqueuse  du 
col.  Lorsqu'au  contraire  on  pousse  le  cystoscope  vers  le  fond  de  la 
vessie,  il  finit  par  déprimer  la  paroi  avec  son  bec,  et  alors  le  champ 
de  l'instrument,  qui  était  d'abord  clair,  devient  rosé  ;  ce  changement 
de  coloration  indique  que  la  paroi  vésicale  forme  godet  et  que  la  mu- 
queuse passe  comme  un  voile  près  de  la  base  du  prisme. 

Je  ne  puis  décrire  ici  dans  tous  leurs  détails,  les  résultats  de  l'exa- 
men de  la  vessie  normale  ;  je  me  borne  à  signaler  la  nécessité  de  bien 
s'orienter  ;  pour  cela,  il  faut  reconnaître  les  orifices  uretéraux,  qui 
sont  le  meilleur  point  de  repère,  particulièrement  pour  la  détermi- 
nation du  siège  des  néoplasmes.  On  sait  en  effet  combien  les  tumeurs 
sont  fréquentes  aux  alentours  des  uretères  et  quelle  importance 
pratique  peut  avoir  la  constatation  de  ce  siège. 

Pour  chercher  les  orifices  uretéraux  on  peut  se  servir  du  cystos- 
cope sur  la  convexité,  n°  II,  figure  32,  mais  le  cystoscope  ordinaire 
n*  I  permet,  lui  aussi,  de  faire  cet  examen. 
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Il  suffit,  le  bec  de  l'instrument  regardant  en  bas,  de  se  placer  au 
niveau  du  col  ;  on  pousse  alors  le  cystoscope  à  une  profondeur  de 
2  cent.  1/2  et  on  le  tourne  sur  lui-même  de  manière  à  lui  faire  dé- 
crire un  quart  de  cercle.  On  tâtonne  alors  un  peu  en  dirigeant  le 
prisme  tantôt  légèrement  à  droite  ou  à  gauche,  tantôt  en  l'appro- 
chant ou  en  l'éloignant  de  la  paroi  vésicale,  tantôt  enfin  en  enfon- 
çant un  peu  plus  ou  un  peu  moins  le  cystoscope,  et  on  arrive  ainsi 
généralement  à  découvrir  l'orifice  oblique  de  l'uretère. 

Dans  certaines  vessies  irrégulières,  cette  manœuvre  ne  suffit  pas 
et  il  faut  tâtonner  un  peu  en  abaissant  ou  en  relevant  le  manche 
de  l'instrument.  Parfois  je  me  suis  bien  trouvé,  dans  ces  cas  diffi- 
ciles, soit  d'injecter  un  peu  plus  de  liquide  dans  la  vessie, soit  encore 
d'en  retirer  un  peu.  Dans  d'autres  cas,  si  on  ne  trouve  pas  un  ure- 
tère, on  va  chercher  l'autre  et  on  revient  à  la  recherche  du  premier 
dans  le  point  symétrique  de  la  vessie.  Cet  examen  nécessite  d'ail- 
leurs de  la  méthode  et  de  la  patience,  car  il  arrive  souvent  que  le 
jet  d'urine  sortant  d'un  orifice  uretéral,  jusque-là  invisible,  vient  en 
indiquer  le  siège  ;  parfois  encore,  on  peut  provoquer  la  sortie  de 
l'urine  de  l'uretère  en  priant  un  aide  de  presser  sur  ce  conduit  à 
travers  la  paroi  abdominale. 

Les  régions  uretérales  une  fois  trouvées  on  cherchera  la  tumeur 
en  arrière  d'elles,  sur  le  bas-fond,  et  en  avant  au  niveau  du  trigone, 
jusqu'à  ce  que  l'apparition  d'un  croissant  rouge  sombre  dans  le  champ 
de  l'instrument  avertisse  qu'on  est  près  du  col.  Il  ne  faut  pas  con- 
fondre ce  croissant,  parfois  un  peu  irrégulier,  formé  par  le  col,  avec 
une  tumeur  ;  il  suffit  d'être  prévenu  pour  éviter  l'erreur.  Lorsque 
toute  la  paroi  postérieure  a  été  bien  explorée,  on  procède  à  l'exa- 
men des  régions  latérales,  puis  de  la  paroi  antérieure,  en  se  diri- 
geant méthodiquement  d'avant  en  arrière  dans  l'exécution  des 
mouvements  que  j'ai  décrits  plus  haut.  Dans  certains  cas,  le  miroir 
endoscopique  étant  dirigé  en  haut  pour  voir  la  paroi  antérieure  de 
la  vessie,  il  arrive  qu'on  ne  distingue  rien,  alors  même  que  le  li- 
quide est  clair  ;  c'est  qu'alors  il  y  a  trop  de  liquide  dans  la  vessie, 
et  que  l'instrument  est  trop  éloigné  de  la  paroi  distendue  ;  il  suffit 
d'ouvrir  un  instant  le  robinet  du  cystoscope  pour  que  la  vision 
devienne  distincte. 
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Lorsqu'on  a  ainsi  méthodiquement  exploré  la  vessie  avec  le  cys- 
toscope  ordinaire  on  a  presque  toujours  aperçu  le  néoplasme,  car  il 
ne  reste  plus  que  deux  petites  régions  inaccessibles  à  cet  appareil  ; 
ce  sont,  comme  je  Tai  déjà  indiqué,  la  partie  du  col  qui  forme  le  con- 
tour de  l'orifice  et  une  petite  région  du  fond  de  la  vessie.  C'est 
alors  que  les  cystoscopes  II  et  III  permettront,  s'il  est  nécessaire, 
d'explorer  ces  régions. 

Il  reste,  une  fois  qu'on  sait  regarder,  à  bien  se  rendre  compte 
de  ce  que  l'on  voit.  Il  est  de  toute  nécessité,  en  effet,  d'apprendre 
à  bien  interpréter  les  images  cystoscopiques. 

Je  crois  utile,  pour  ne  pas  scinder  l'étude  de  la  cystoscopie,  de 
donner  ici  cette  partie  du  diagnostic  physique  qui  devrait,  à  la 
rigueur,  figurer  au  chapitre  suivant. 

Diagnostic  différentiel  des  tmnenrs  vues  au  cystoscope. 
—  Dans  presque  tous  les  cas  il  est  facile  de  faire  au  cystoscope  le 
diagnostic  des  tumeurs  delà  vessie.  Plusieurs  circonstances  que  nous 
allons  rapidement  passer  en  revue  peuvent  cependant  prêter  à  l'erreur. 

Le  col  de  la  vessie  normale  offre,  ainsi  que  je  l'ai  dit,  l'apparence 
d'une  tuméfaction  bosselée  et  régulière.  Cette  image,  que  j'ai 
décrite  plus  haut,  peut  en  imposer  lorsqu'on  n'a  pas  l'habitude  du 
cystoscope.  On  évite  facilement  cette  erreur  en  constatant  que  le 
croissant  existe  aussi  bien  en  haut  qu'en  bas,  à  droite  et  à  gauche  ; 
il  faut  donc,  par  une  bonne  orientation  préalable,  s'assurer  si  l'ins- 
trument se  trouve  au  niveau  du  col  dont  toute  la  circonférence  se 
reflétera  successivement  dans  le  miroir  sous  l'apparence  normale 
qu'on  devra  connaître. 

Le  prolapsus  de  la  muqueuse  uretérale  peut  tromper  dans 
certains  cas.  Il  existe  alors  une  saillie  conique  qui  peut  en  imposer 
pour  un  néoplasme,  surtout  lorsqu'on  ne  distingue  pas  l'orifice  qui 
se  trouve  au  sommet  du  cône.  L'apparence  peut  être  vraiment  trom- 
peuse, et,  à  ce  propos,  Fenwick  (1)  raconte  qu'il  eut  beaucoup  de 
peine,  dans  un  cas  de  cystite  hémorrhagique,  à  dissuader  un  pra- 

* 

(1)  Fenwick.  Loc.  cit.,  p.  94. 
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ticicn  d'extirper  un  prolapsus  uretéral  que  ce  dernier  avait  décou- 
vert au  cystoscope,  et  qu'il  prenait  pour  une  tumeur.  Il  n'est  pas 
rare  de  rencontrer  dans  les  examens  cystoscopiques  de  la  vessie 
normale  un  cône  uretéral  plus  ou  moins  prononcé,  mais  le  dia- 
gnostic s'établit  facilement  par  trois  caractères  principaux  :  1*  le 
siège  précis  de  la  tuméfaction  dans  l'angle  postéro-latéral  du  tri- 
gone  :  2^  la  présence,  au  sommet  du  cône,  d'un  orifice  qui  laisse 
écouler  l'urine  par  jets  intermittents;  3®  les  contractions  plus  ou 
moins  rythmiques  du  cône. 

Les  replis  de  la  muqueuse  de  la  vessie  peuvent  prendre,  lors- 
qu'ils sont  vus  de  profil,  l'apparence  d'une  tumeur  papillaire,  mais 
•dans  ce  cas  l'erreur  est  facile  à  éviter.  Il  suflit  en  effet,  pour  que 
l'apparence  trompeuse  disparaisse,  de  placer  l'instrument  de 
manière  à  voir  les  plis  en  face  au  lieu  de  les  regarder  par  le  côté  et 
de  profil. 

Les  caillots  sanguins  se  reconnaissent  en  général  facilement  à 
leur  aspect  bien  connu,  à  leur  couleur  rouge  et  à  leur  mobilité,  car 
l'irrigation  les  déplace  ;  mais,  lorsqu'il  s'agit  de  caillots  décolorés 
et  en  partie  adhérents  à  la  paroi,  le  diagnostic  peut  devenir  malaisé. 
Il  faut  dans  ce  cas  observer  le  point  suspect  en  changeant  la  direc- 
tion du  miroir,  faire  au  besoin  un  large  lavage  de  la  vessie  et 
introduire  de  nouveau  le  cystoscope  ;  parfois  même,  on  est  obligé 
de  refaire  un  nouvel  examen,  à  quelques  jours  d'intervalle,  pour 
s'assurer  si  la  tumeur  soupçonnée  conserve  le  même  siège  et  la 
même  apparence. 

Dernièrement  j'ai  examiné  un  des  malades  du  service  de 
M.  Guyon,  chez  lequel  une  hématurie  spontanée  faisait  supposer  un 
néoplasme  de  la  vessie.  Depuis  6  mois  déjà  ce  malade  urinait  cons- 
tamment du  sang  sans  éprouver  aucune  souffrance,  sans  même  que 
son  état  général  se  fût  altéré.  Le  cathétérisme  avec  la  sonde  molle 
donnait  les  caractères  de  l'hématurie  terminale,  mais  le  palper 
hypogastrique,  combiné  au  toucher  rectal,  ne  donnait  aucun  ren- 
seignement précis.  J'ai  pratiqué  Texamen  endoscopique  en  pleine 
hématurie  et  par  l'irrigation  continue  je  suis  facilement  arrivé  à 
rendre  le  liquide  suffisamment  clair  :  sur  la  paroi  postérieure,  un 
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peu  au  delà  et  en  dedans  de  Furetère  gauche,  je  vis,  attaché  à  la 
paroi  par  un  pédicule  étroit,  un  corps  allongé,  un  peu  bosselé,  blanc 
rosé,  qui  me  parut  être  un  caillot;  je  n'arrivais  pourtant  pas  à  le 
détacher  de  la  paroi  avec  l'irrigation  continue;  et,  comme  j'avais 
quelques  doutes,  je  lavai  la  vessie  à  grande  eau.  Après  le  lavage  je 
pratiquai  un  nouvel  examen  cystoscopique,  et  je  constatai  que  le 
caillot  s'était  détaché,  et  que  de  temps  en  temps  le  remous  du 
liquide  produit  par  l'irrigation  continue  le  ramenait  au-devant  de 
l'instrument.  Il  me  fut  impossible  dans  ce  cas  de  déterminer  exacte- 
ment la  source  de  l'hémorrhagie,  car  la  vessie  devint  trop  intolé- 
rante pour  me  permettre  de  continuer  l'examen.  Cependant,  je  pus 
me  convaincre  qu'il  s'agissait  bien  d'un  saignement  vésical,  car 
d'un  point  de  la  paroi,  que  je  ne  puis  préciser,  était  parti  un  jet  de 
sang  qui  se  présenta  d'abord  sous  l'apparence  de  filaments  rouges, 
mais  disparut  bientôt  par  diffusion  en  se  mélangeant  au  liquide  de 
la  vessie. 

Le  lobe  moyen  de  la  prostate  se  distingue  bien  au  cystoscope 
des  tumeurs  vésicales  par  son  siège  anatomique  précis  et  parce 
qu'il  forme  une  saillie  sessile  recouverte  d'une  muqueuse  gris  rosé 
normale.  C'est  sous  cet  aspect,  il  est  vrai,  que  se  présentent  les 
myômes  de  la  vessie,  mais  ceux-ci  ne  peuvent  être  reconnus  que 
lorsqu'ils  siègent  loin  de  la  prostate  :  si  ces  tumeurs  siégeaient  dans 
la  région  prostatique,  l'examen  à  l'œil  nu  lui-même,  et  pièces  en 
main,  ne  permettrait  pas  de  les  distinguer  d'une  hypertrophie  de 
la  prostate. 

Les  tumeurs  incrustées  peuvent  être  prises  pour  des  calculs  et 
Terreur  inverse  peut  aussi  être  commise.  On  comprend,  d'après  ce 
que  nous  avons  dit  au  chapitre  de  l'Anatomie  pathologique  sur  la 
rareté  des  incrustations  dans  les  tumeurs,  combien  la  première 
erreur  doit  être  rare.  Elle  fut  commise  une  seule  fois  à  ma  connais- 
sance, dans  un  cas  où  Fenwick  reconnut  sa  méprise  à  un  second 
examen  pratiqué  un  mois  après  le  premier,  lorsqu'il  constata  que 
la  tumeur  avait  grossi  et  acquis  des  caractères  plus  nets. 

Je  ne  parlerai  pas  du  diagnostic  entre  les  calculs  et  les  tumeurs 
non  incrustées,  la  confusion  me  paraissant  impossible  entre  ces 
deux  affections. 
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Les  cystites  peuvent  aussi  prêter  à  des  interprétations  erronées, 
surtout  lorsque,  comme  dans  les  cystites  tuberculeuses,  on  peut 
rencontrer  à  la  fois  des  surfaces  ulcérées  et  des  végétations  papil- 
laires  :  dans  certains  cas  la  difficulté  de  l'interprétation  peut  être 
telle  que  le  cystoscope  ne  permet  pas  de  la  résoudre  et  que  Ton  ne 
peut  arriver  alors  au  diagnostic  que  par  l'étude  soigneuse  des  symp- 
tômes et  l'examen  bactériologique.  A  côté  de  ces  cas,  dans  lesquels 
la  cystoscopie  peut  n'être  d'aucune  utilité,  il  en  est  d'autres  où  le 
diagnostic  ne  peut  être  établi  que  grâce  à  elle.  Je  citerai  à  ce  sujet 
l'exemple  démonstratif  du  malade  de  l'observation  28.  Ce  jeune 
homme,  âgé  de  29  ans,  avait  eu,  trois  ans  avant  son  entrée  dans 
notre  service,  une  blennorrhagie  qui  se  compliqua  de  cystite  héma- 
turique.  A  la  suite  du  traitement  qui  fut  institué  alors,  l'écoulement 
de  sang  s'arrêta,  mais  les  symptômes  de  cystite  persistèrent  avec 
des  alternatives  d'amélioration  et  d'aggravation.  De  temps  en  temps 
le  malade  urinait  un  peu  de  sang,  et  sentait  toujours  redoubler 
alors  les  douleurs  qui  accompagnaient  les  mictions.  L'état  général 
du  malade  n'était  pas  très  satisfaisant  ;  il  avait  maigri  un  peu  et 
présentait  en  somme  l'apparence  d'un  tuberculeux.  On  chercha  les 
bacilles  de  Koch  et  on  constata  que  l'urine  n'en  contenait  pas; 
mais  malgré  cet  examen  négatif  le  diagnostic,  encore  douteux,  pen« 
chait  vers  la  tuberculose,  lorsque  je  fis  l'examen  cystoscopique  de 
la  vessie.  J'aperçus  alors  en  arrière  de  l'uretère  droit  un  gros  polype 
papillaire,  d'apparence  villeuse.  Peu  de  jours  après,  M.  Guyon  pra- 
tiqua la  taille  hypogastrique  et  extirpa  la  tumeur.  Ce  malade  guérit 
bien. 

Les  varices  de  la  vessie  existent  très  rarement  à  l'état  de  lésion 
isolée,  on  en  connaît  néanmoins  plusieurs  cas.  M.  Guyon  a  opéré 
un  jour  un  malade  chez  lequel,  une  fois  la  vessie  ouverte,  on  ne  voyait 
qu'un  paquet  variqueux  auprès  du  col.  Dans  cette  affection,  l'exa- 
men cystoscopique  est  d'autant  plus  précieux  que  la  clinique  usuelle 
ne  peut  nous  conduire  à  un  diagnostic  certain.  A  ce  sujet  je  citerai 
une  intéressante  observation  de  M.  Boisseau  du  Rocher  (1).  Chez 

(1)  Boisseau  du  Rocher.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén.-ur,,  1890,p.  91. 
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une  malade  de  M.  Péan,  le  diagnostic  le  plus  probable,  à  peu  près 
certain,  paraissait  être  :  tumeur  de  la  vessie,  a  L'examen  mégalosco- 
pique  ne  nous  montra  pas  trace  de  tumeur,  mais,  par  contre,  nous 
fit  voir  des  vaisseaux  variqueux  saillants.  Les  plus  fines  ramifica- 
tions formaient  aux  extrémités  des  plus  gros  vaisseaux,  de  vérita- 
bles pinceaux  hémorrhagiques.  Un  raclage  fut  fait  par  M.  Péan,  et 
la  malade  est  aujourd'hui  guérie.  » 

Les  hématuries  cCorigine  rénale  peuvent  être  diagnostiquées  au 
cystoscope  lorsqu'on  voit  le  sang  sortir  par  Torifice  d'un  uretère. 
Nitze,  Fenwick  et  Chevalier  rapportent  des  cas  de  diagnostic  difficile 
où  le  problème  fut  ainsi  résolu  en  faveur  d'une  hémorrhagie  d'origine 
rénale.  J*aipu  moi-même  faire  dans  trois  cas  différents  ce  diagnostic 
cystoscopique,  alors  que  les  autres  symptômes  étaient  insuflisants  à 
préciser  le  siège  de  l'hémorrhagie.  A  la  page  195  j'ai  rapporté  l'ob- 
servation d'un  de  ces  malades.  Dans  le  second  cas  il  s'agissait  d'un 
homme  de  38  ans,  tuberculeux,  dont  le  rein  droit  était  un  peu  aug- 
menté de  volume  ;  ce  malade  avait  une  hématurie  presque  constante 
qui  ne  s'accompagnait  pas  de  phénomènes  douloureux  et  me  parais- 
sait être  d'origine  rénale  à  cause  de  l'augmentation  de  volume  du 
rein.  L'examen  cystoscopique  leva  tous  les  doutes  puisqu'il  me  fit 
voir  très  clairement  l'urine  sanglante  qui  jaillissait  de  l'uretère  droit. 
Le  diagnostic  de  la  source  du  saignement  n'était  donc  plus  douteux  ; 
mais  le  cystoscope  me  donna  encore  un  renseignement  intéressant, 
en  me  montrant  que  l'urine  du  rein  gauche  était  trouble  et  que  la 
vessie  ne  présentait  que  des  lésions  insignifiantes.  La  constatation 
de  la  purulence  des  urines  du  rein  qui  ne  saignait  pas  était  dans 
ce  cas  de  la  plus  grande  importance,  car  elle  me  révéla  une  lésion 
du  rein  gauche  que  rien  ne  pouvait  faire  soupçonner,  et  qui  était 
suflisante  pour  écarter  toute  idée  d'intervention  opératoire  par  la 
néphrectomie  du  côté  opposé. 

Le  troisième  cas  d'hématurie  rénale  que  j'ai  diagnostiqué  au  cys- 
toscope est  fort  instructif.  Un  malade,  qui  actuellement  encore  se 
trouve  dans  nos  salles,  avait  présenté,  il  y  a  déjà  quatre  ans,  une 
hématurie  avec  tous  les  caractères  de  spontanéité  et  d'indolence 
des  hématuries  néoplasiques.  A  plusieurs  reprises,  et  avec  des  inter- 
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valles  variables,  ces  hématuries  se  renouvelèrent  et  le  saignement 
ayant  acquis  une  grande  intensité  le  malade  entra  à  Necker  au  mois 
d'octobre  1891.  Ace  moment  Thématurie  était  très  abondante  et  je 
dus  pratiquer  l'aspiration  des  nombreux  caillots  que  la  vessie  con- 
tenait. 

L'évacuation  ayant  fait  cesser  l'hématurie,  je  pratiquai  un  pre- 
mier examen  cystoscopique  qui  me  fît  voir  quelques  colonnes  et 
quelques  petites  cellules  vésicales,  mais  point  de  néoplasme.  Pour- 
tant l'hématurie,  qui  avait  présenté  très  nettement  les  caractères 
de  l'hématurie  terminale,  nous  faisait  penser  à  une  tumeur  de  la 
vessie.  Notre  malade  partit  de  l'hôpital  et  rentra  une  quinzaine  de 
jours  après  en  perdant  abondamment  du  sang  ;  je  fis  alors,  pendant 
l'hématurie,  un  nouvel  examen  cystoscopique  pour  voir  si  les  ure- 
tères saignaient,  mais  la  vessie  était  trop  intolérante  et  je  ne  pus 
rien  voir  qui  me  permit  de  faire  le  diagnostic,  car  le  malade  se  plai- 
gnait pendant  l'examen  de  violentes  douleurs  et  d'envies  impérieuses 
d'uriner.  L'hémorrhagie  continua  très  abondante  etM.Guyon  cons- 
tata lui-même  son  caractère  terminal. 

D'un  autre  côté,  si  la  vessie  paraissait  ne  pas  avoir  des  parois 
épaissies  le  malade  n'éprouvait  aucun  symptôme  rénal  et  l'examen 
physique  des  reins  démontrait  que  ces  organes  n'étaient  pas  aug- 
mentés de  volume.  Dans  ces  conditions  M.  Guyon  décida  d'opérer 
le  malade  en  prenant  toutefois  la  précaution,  avant  de  faire  la  taille, 
d'examiner  encore  une  fois  la  vessie  au  cystoscope  pendant  que  le 
malade  serait  endormi.  Mon  maître  me  confia  cet  examen  et,  le 
malade  étant  déjà  sur  la  table  d'opérations,  je  vis,  de  la  manière  la 
plus  nette,  et  M.  Guyon  avec  moi,  que  le  sang  provenait  de  l'ure- 
tère droit  ;  lorsqu'on  pressait  sur  le  trajet  abdominal  de  l'uretère  on 
constatait  que  le  sang  sortait  par  l'orifice  de  l'uretère  droit.  Cette 
observation  démontre  l'utilité  des  examens  cystoscopiques  répétés 
et  elle  nous  enseigne  fort  bien  que,  lorsqu'on  soupçonne  une  héma- 
turie d'origine  rénale,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  l'examen  pen* 
dant  une  période  hématurique  parce  que,  alors,  on  aura  des  chances 
de  surprendre  le  saignement  de  l'uretère. 
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Diagnostic  des  caractères  propres  au  néoplasme.  —  La 
constatation  de  l'existence  même  du  néoplasme  est  presque  toujours 
aisée  avec  le  cystoscope  ;  la  difficulté  commence  lorsqu'il  s'agit  de 
préciser  les  particularités  de  la  tumeur;  cette  partie  du  diagnostic 
demande  chez  le  chirurgien  une  certaine  habitude  de  l'instrument. 

Le  siège  exact  du  néoplasme  doit  toujours  être  déterminé  ;  pour 
ne  pas  se  tromper  dans  cette  détermination  il  faut  bien  s'orienter 
dans  la  vessie.  Il  faut  d'abord  bien  reconnaître  la  situation  du  col, 
ce  qui  est  facile  à  faire  :  ensuite  déterminer  celle  des  orifices  ureté- 
raux.  Lorsqu'on  est  en  possession  de  ces  points  de  repère,  le  pro- 
blème de  la  détermination  du  siège  de  la  tumeur  ne  demande  plus 
qu'un  peu  d'attention. 

Je  crois  inutile  d'insister  à  nouveau  sur  la  fréquence  relative  des 
néoplasmes  dans  les  différentes  régions  et  sur  l'importance  extrême 
de  bien  connaître  leurs  rapports  avec  l'embouchure  des  uretères.  A 
ce  dernier  point  de  vue,  il  est  nécessaire,  lorsque  la  tumeur  se 
trouve  aux  alentours  d'un  uretère,  de  bien  observer  l'écoulement 
de  l'urine  rénale  qui  peut  donner  deux  ordres  de  renseignements 
de  la  plus  haute  importance. 

Normalement  l'urine  coule  des  uretères  par  petits  jets  saccadés 
qui  se  renouvellent  à  peu  près  toutes  les  demi-minutes  ;  lorsqu*une 
tumeur  comprime  un  uretère  et  qu'il  existe  de  l'hydronéphrose 
l'écoulement  de  l'urine  devient  continu  (1).  D'un  autre  côté,  on  com- 
prend l'utilité  d'examiner  avec  soin  les  qualités  du  liquide  qui  sort 
par  les  orifices  uretéraux  pour  établir  le  diagnostic  des  complica- 
tions rénales. 

Le  i^olume  des  tumeurs  est  difficile  à  préciser  avec  les  cystos- 
copes  à  lumière  directe  ;  c'est  à  ce  sujet  que  l'on  commet  les  plus 
grosses  erreurs.  On  comprend  les  difficultés  de  cet  examen  lors- 
qu'on sait  que  tous  les  objets  qu'on  regarde  au  cystoscope  paraissent 
plus  grands  lorsqu'ils  se  trouvent  près  de  la  fenêtre  du  prisme  et 
plus  petits  lorsqu'ils  en  sont  éloignés.  Pour  bien  apprécier  le  volume 
d'une  tumeur  il  faut  l'examiner  en  plaçant  l'instrument  à  des  dis* 

(1)  Max  Nitze,  Soc.  de  méd.  int.  de  Berlin.  Bulletin  Médical,  1890,  p.  1158. 
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tances  variables  et  sous  des  incidences  diverses  ;  on  arrive  ainsi  à 
acquérir  une  certaine  habitude  de  l'appréciation  de  la  grandeur 
réelle  des  tumeurs,  et  à  ne  pas  commettre  d'erreurs,  surtout  à  pro- 
pos des  tumeurs  moyennes  ou  petites.  Quand  il  s'agit  de  très 
grosses  tumeurs,  on  n'arrive  pas  à  une  précision  aussi  grande, 
parce  que,  comme  toute  la  masse  néoplasique  n'est  pas  vue  à  la  fois, 
il  faut  pour  en  avoir  le  volume  total,  combiner  les  images  succes- 
sives que  l'on  en  obtient.  Cependant,  même  dans  ce  cas  on  arrive 
à  une  précision  sufRsantc. 

L'appréciation  de  la  forme  de  la  tumeur  et  surtout  de  ses  rap- 
ports avec  la  paroi  vésicale,  de  son  caractère  pédicule,  sessile  ou 
infiltré,  est  d'une  importance  extrême.  Je  n'ai  pas  besoin  d'insister 
sur  l'intérêt  pratique  de  ces  notions.  Ce  diagnostic  cystoscopiquf 
est  toujours  délicat,  et  prête  parfois  même  à  l'erreur. 

Les  petites  tumeurs  villeuses,  finement  pédiculées,  sont  faciles  à 
reconnaître  ;  leurs  franges  nagent  dans  le  liquide  et  montrent  admi- 
rablement tous  les  détails  de  leur  structure,  surtout  lorsqu'elles 
sont  agitées  par  le  remous  de  l'irrigation  continue.  Parfois  le  cou- 
rant, en  déplaçant  la  tumeur,  permet  de  voir  très  nettement  son 


pédicule.  Ce  fut  le  cas  de  la  petite  tumeur  représentée  dans  la  fi- 
gure 42  (obs.  n'  50).  Chez  ce  malade,  le  diagnostic  avait  déjà  été  fait 
par  l'examen  microscopique  d'un  fragment  de  tumeur  détaché  pen- 
dant les  lavages.  Avec  le  cystoscopc  irrigateur  je  pus  le  mieux  pré> 


CARACTÈRES  PROPRES  DD  HÉOPLASMB  253 

ciser.  On  voyait  ea  effet  quatre  néoplasmes,  le  plus  gros,  aessile, 
situé  sur  le  côté  gauche  et  antérieur  du  col,  était  constitué  par  une 
touffe  de  villosités  implantées  sur  la  paroi  vésicale  par  une  large 
base;  un  autre  néoplasme  se  trouvait  dans  le  bas-fond,  un  peu  au 
delà  de  la  ligne  inter-uretérale  et  plus  près  de  l'uretère  droit  que  de 
l'uretère  gauche  ;  la  troisième  tumeur,  que  représente  la  iîgure  42, 
siégeait  en  arrière  et  à  droite  de  l'uretère  droit  ;  elle  était  villeuse 
et  attachée  à  la  muqueuse  par  un  pédicule  assez  large.  Une  qua- 
trième tumeur,  pas  plus  grosse  qu'un  pois  ;  formait  un  petit  lobule 
détaché  à  l'extrémité  supérieure  de  la  tumeur  principale  située  près 
du  col. 

Dans  la  figure  43,  j'ai  fait  représenter  une  curieuse  forme  de  tu- 


Fia.  M.  —  PtUW  tumeur  lisw  mnnl*  d'oo  Mt  long  pMloole  («pIUi^lUls  tTfliim). 

meuT  pédieulée,  dont  le  long  pédicule  lisse  supportait  une  extrémité 
légèrement  renflée.  Cette  observation,  qui  est  extrêmement  rare,  a 
déjà  été  mentionnée  page  56. 

Dans  d'autres  cas  le  diagnostic  est  plus  diflicile,  comme  chez  le 
malade  qui  portait  la  tumeur  représentée  dans  la  fig.  44.  L'examen 
endoscopique  nous  fit  voir  chez  lui  un  petit  papillome  villeux  et  une 
autre  tumeur  plus  grosse,  marronnée,  située  tout  près  de  l'uretère 
droit.  Chez  ce  malade  nous  n'avons  pu  déterminer  d'une  manière 
précise  l'existence  ou  l'absence  d'un  pédicule  ;  et,  pendant  l'opéra- 
tion, que  pratiqua  M.  Guyon,  on  se  trouva  en  présence  d'un  petit 
épithélioma,  dont  le  pédicule  avait  un  demi-centimètre  de  largeur. 
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L'épaisseur  des  néoplasmes  sessilea  est  dilfîcUe  à  déterminer 
avec  le  cystoscope  ;  pour  y  arriver  Fenwick  recommande  de  dis- 
tendre la  vessie  avec  du  liquide,  ce  qui  fait  voir  la  tumeur  aussi 
étalée  que  possible,  et  de  retirer  ensuite  uue  certaine  quantité  du 


liquide  injecté  pour  permettre  à  la  tumeur  de  revenir  sur  elle-même. 

La  nature  histologique  du  néoplasme  est  un  des  caractères  les 
plus  importants  à  déterminer;  mais,  en  dehors  de  quelques  cas 
déterminés,  la  cystoscopie  ne  peut  nous  donner  à  cet  égard  que  des 
probabilités.  J'ai  déjà  insisté,  à  propos  de  Tanatomie  patholo^que, 
sur  le  défaut  de  concordance  qui  existe  entre  la  forme  macrosco- 
pique des  néoplasmes  et  leurs  caractères  histologiques.  Le  diagnos- 
tic de  la  nature  d'une  tumeur  de  la  vessie  est  souvent  impossible, 
même  pendant  l'opération  lorsqu'on  a  la  tumeur  sous  les  yeux  ;  la 
cystoscopie  ne  saurait  naturellement  nous  éclairer  davantage  :  ce 
n'est  pas  elle  qui  se  trouve  en  défaut  sur  ce  point.  Dans  quelques 
cas  pourtant  elle  peut  fournir  des  présomptions  de  réelle  valeur. 

Je  ne  saurais,  sans  répéter  ce  que  j'ai  dit  dans  la  partie  anato- 
mique  de  ce  livre,  revenir  ici  sur  les  caractères  macroscopiques 
des  tumeurs,  car  le  cystoscope  nous  donne  en  somme  des  images 
analogues  à  celles  que  nous  percevons  à  l'œil  nu.  Je  me  bornerai 
donc  à  quelques  indications  sommaires. 

Lorsqu'une  tumeur  est  villeuse  et  que  son  pédicule  est  mince, 
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on  a  des  probabilités  pour  se  trouver  en  présence  d'un  polype  bénin. 
Si  au  contraire,  les  villosités  semblent  s'élever  à  la  surface  d'une 
masse  solide,  on  peut  penser  plutôt  à  un  épithélioma  ;  ce  dernier 
diagnostic  sera  tout  à  fait  certain  lorsqu'on  voit  une  masse  lobulée, 
avec  les  bosselures  et  les  anfractuosités  caractéristiques  du  cancer 
(planche  IV). 

Dans  d'autres  cas,  le  diagnostic  est  plus  difficile  ;  c'est  ainsi  que 
dans  le  cas  de  la  figure  44  le  doute  était  permis  entre  un  polype 
bénin  et  un  épithélioma.  Pourtant  la  surface  framboisée  de  cette 
tumeur  et  la  largeur  de  son  attache  à  la  paroi  vésicale  étaient  de 
nature  à  faire  penser  plutôt  à  un  épithélioma  qu'à  une  tumeur  typi- 
que. Dans  ce  cas,  l'examen  histologique  démontra  plus  tard  qu'il 
s'agissait  d'un  épithélioma  lobule. 

On  pourrait  encore  prendre  pour  une  tumeur  papillaire  la  surface 
ulcérée  et  déchiquetée  d'un  cancer  ;  mais  dans  le  cancer  les  villo- 
sités sont  plus  larges,  plus  irrégulières  ;  elles  présentent  de  plus 
un  aspect  nécrotique,  grisâtre  qui  n'a  rien  de  cette  apparence, 
spéciale  aux  polypes  villeux,  par  laquelle  ceux-ci  rappellent  cer- 
taines plantes  marines,  arborescentes,  couleur  de  rose. 

Quoique  rares  les  petits  kystes  de  la  vessie  peuvent  être  diagnos- 
tiqués par  le  cystoscope.  Fenwick  cite  un  cas  où  ce  diagnostic  fut 
possible  et  j'ai  pu  moi-même,  dans  un  autre  cas,  très  bien  voir  ces 
petits  kystes.  Au  cystoscope,  on  voyait,  sur  la  partie  postérieure 
du  trigone,  et  un  peu  au  delà  de  cette  région,  dans  le  bas-fond, 
quelques  petites  élevures  hémisphériques,  de  couleur  grisâtre,  qui 
ne  pouvaient  être  que  des  kystes  glandulaires  ;  parmi  ces  petites 
tumeurs,  une  surtout,  un  peu  plus  grosse  qu'un  pois,  offrait  une 
apparence  très  caractéristique.  Par  une  précaution  nécessaire  lors- 
qu'on veut  bien  voir  au  cystoscope  des  objets  ne  faisant  qu'un  léger 
relief  à  la  surface  muqueuse,  je  fus  obligé,  pour  bien  me  rendre 
compte  de  ce  que  je  voyais,  d'incliner  mon  instrument  de  manière 
à  voir  en  raccourci  la  paroi  vésicale  :  cette  petite  manœuvre  me 
permit  de  voir  le  profil  des  kystes. 

La  multiplicité  des  néoplasmes  de  la  vessie  est  si  fréquente, 
qu'elle  est*  comme  l'on  sait,  un  des  traits  saillants  de  leur  histoire 


256  CYSTOSCOPIB 

clinique.  Lorsqu'on  pratique  Texamen  endoscopique  chez  un  malade 
atteint  de  néoplasmes  vésicaux,il  faut  ne  pas  se  contenter  (en  dehors 
des  cas  exceptionnels  où  la  vessie  est  très  irritable),  d'avoir  constaté 
la  présence  d'une  tumeur  ;  on  doit  toujours  se  rappeler  qu'il  peut  en 
exister  d'autres  et  que,  pour  faire  un  diagnostic  complet,  toute  la 
vessie  doit  être  soigneusement  explorée. 

B.  —  UréthrO'Cystoscopes  à  lumière  externe. 

C'est  à  Grûnfeld  que  revient  le  mérite  d'avoir  repris  en  le  modi- 
fiant l'instrument  délaissé  de  Désormeaux  ;  c'est  lui  qui  sépara  du 
tube  endoscopique  la  source  lumineuse  qu'il  remplaça  par  l'usage 
du  miroir  frontal.  Ce  dispositif,  qui  permet  de  mieux  voir,  fait  de 
l'uréthro-cystoscope  un  véritable  instrument  de  diagnostic  et  de 
traitement.  D'autres  modèles  d'uréthro-cystoscopes,  comme  ceux 
de  Leiter  et  de  Casper,  présentent  la  disposition  primitive  de  l'ap- 
pareil de  Désormeaux,  avec  des  modifications  importantes  (1\ 

Tous  ces  appareils  consistent  en  un  tube  rectiligne  ou  coudé,  qui 
présente  à  son  extrémité  ((ig.  45)  ou  au  niveau  de  sa  coudurc  une 
fenêtre  libre  ou  fermée  par  une  glace  (fig.  46  et  48). 


Fio.  46.  —  Endofloope  de  GrQnfcld  muni  de  son  mandrin. 

Avec  un  mandrin,  on  introduit  le  tube  à  travers  l'urèthre,  on 
applique  la  fenêtre  terminale  de  l'instrument  sur  le  point  que  l'on 
veut  regarder  et  on  projette  sur  ce  point  les  rayons  lumineux. 

Pour  l'examen  chez  l'homme,  on  se  sert  de  tubes  dont  le  diamètre 
varie  du  n^  18  au  n°  26  de  la  filière  Charrière,  et  lorsque  le  cathé- 
térisme  est  un  peu  difficile,  on  emploie  les  instruments  à  bec  recourbé 
en  forme  de  béquille.  Chez  la  femme  on  se  sert  de  tubes  plus  larges  et 
dont  la  longueur,  beaucoup  moindre^  ne  dépasse  pas  10  centime- 

(1)  Je  ne  décrirai  pas  l'endoscope  d'Oberlânder,  car  cet  instrument,  déjà  si 
peu  utile  pour  l'urèthre,  n'est  pas  applicable  à  la  vessie. 
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très  :  on  perd  ainsi  beaucoup  moins  de  rayons  lumineux  et  on  peut 
voir  à  la  fois  une  plus  grande  étendue  de  la  paroi  vésicale. 

Lorsque  la  fenêtre  de  l'instrument  est  ouverte  on  se  sert  pour  l'in- 
troduction d'un  mandrin  qu'on  retire  lorsqu'on  veut  regarder  ;  si 
la  vessie  contient  du  liquide,  celui-ci  s'écoule  par  l'instrument  qui 
représente  en  somme  un  cathéter  rectiligne  ou  coudé,  et  la  paroi 
vésicale  «st  vue  directement,  appliquée  sur  l'ouverture  terminale 
du  tube.  Cette  disposition  est  avantageuse  pour  le  traitement  local 


I,  M  —  A,  tube  InUricui  n 


OU  pour  enlever  par  exemple  des  fragments  d'une  tumeur  ;  mais 
elle  se  prête  difficilement  aux  recherches  que  nécessite  l'explora- 
tion vésicale  :  il  faut  en  effet,  toutes  les  fois  que  l'on  veut  enfoncer 
davantage  le  tube,  introduire  le  mandrin,  pour  changer  de  place,  et 
le  retirer  de  nouveau  pour  regarder. 

Lorsque  la  fenêtre  du  tube  est  fermée  par  une  glace,  on  peut  exo- 
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miner  la  vessie,  même  lorsqu'elle  cootient  du  liquide,  et  on  peut 
explorer  facilement  ses  différentes  régions. 

Dès  1865,  Cruise  avait  eu  l'idée  d'introduire  dans  un  tube  exté- 
rieur perforé,  un  autre  tube  concentrique  dont  l'extrémité  était 
fermée  par  une  glace,  mais  Cruise  adaptait  sa  sonde  endoscopique 
à  un  appareil  analogue  à  celui  de  Désormeaux.  Dernièrement  Ja- 
net  (1)  a  repria  cette  idée  et  a  fait  construire  un  appareil  compose 
de  deux  endoscopes  de  Grûnfeld  engainés  l'un  dans  l'autre  :  cet  appa- 
reil composé  présente  ainsi  à  la  fois  les  avantages  du  système  à 
éclairage  sépare  de  Grttnfeld  et  ceux  d'un  système  où  s'associent 
sur  le  même  instrument,  le  tube  perforé  et  le  tube  fermé  par  une 
glace.  Les  ligures  46,  47  et  48  représentent  l'endoscope  uréthrocys- 
tiquo  de  Janct. 

Je  mentionnerai  encore,  pnrmi  les  tubes  cndoscopiques,  cului 


Fiu.  4>.  —  lliroJr  rroulal  de  Ckr  mnliftii  pu  Cullin. 

que  Grûnfeld  a  fait  construire  pour  examiner  la  paroi  antérieure  de 
la  vessie  chez  la  femme.  Sur  la  paroi  antérieure  du  tube  se  trouve 
une  large  ouverture  recouverte  par  une  glace,  et,  dans  l'inléricur 
du  tube,  un  miroir  incliné  à  45°  réfléchit  les  images  dans  le  sens  tic 
l'axe  de  l'appareil. 

Il  existe  trois  systèmes  principaux  pour  l'éclairage  à   lumière 
externe. 

II)  Janet.  A'iii.  des  mai.  des  org.  i-én.-ur.,  1891,  p.  627. 
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1°  Système  de  Grunfkld  (1).  —  Au  début,  cet  auteur  se  servait 
de  la  lumière  solaire  dont  les  rayons  étaient  concentrés  par  un  mi- 
roir frontal.  Aujourd'hui,  on  substitue  au  miroir  des  photophores, 
qui  coiffent  l'opérateur,  et  portent  une  lampe  électrique  sur  leur 
portion  frontale.  La  figure  49  représente  le  miroir  frontal  de  Clar, 
dont  Collin  a  modifié  le  système  d'adaptation  à  la  tête,  en  substi- 
tuant des  ressorts  en  acier  au  ruban  s'attachant  par  une  boucle. 

2'  Le  panélecthoscope  de  Leitër  (2)  est  représenté  dans  la  fi- 
gure 50,  L'embout  T  entre  à  frottement  dans  le  tube  endoscopique. 
Le  liouton  S  fait  monter  ou  descendre  la  lampe  électrique  L,  dont 


FiQ.  Ml.  —  PinélulTOKope  d«  Lcllec. 

les  rayons  sont  réfléchis  par  le  miroir  Sp  dans  l'intérieur  de  l'endos- 
cope. L'opérateur  regarde  par  la  glace  V  et  il  lui  suffit  de  presser 

(1)  GnuNFELD.  Ueber  Cystokopie.  Wien,  1889. 

(2)  Leitër.  Neae  BeUuclitungsapparaie.  Wien,  1889. 
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avec  le  pouce  le  bouton  C  pour  allumer  la  lampe.  Cet  appareil  très 
ingénieux  ne  permet  cependant  pas  de  voir  aussi  faeilenicnt  que  le 
précédent,  et  il  a  en  outre  le  grand  désavantage  de  ne  pouvoir  être 
utilisé  pour  le  traitement. 

L'électroscopedeCasperestreprésentédans  les  figures  51  et  52.  Un 
manche  de  caoutchouc  vulcanisé  fig.  52  présente  à  son  extrémité  infé- 
rieure deux  petites  tiges  destinées  à  recevoir  les  fils  conducteurs. 
Par  le  contact  C,  on  peut  ouvrir  ou  fermer  le  courant  à  volonté.  A 
la  partie  supérieure  de  la  tige,  se  trouvent  fixés  la  plaque  en  métal 


commniiicstloii  «ïw  la  pllt  :  M.  plaque  mftillliiiio  :  *.  lampe  ;  O.  vliolo  lur  Uquetle  te  tIuc  la  plit»  4 
qui  i-UKinbli  i-u  cmMlemciit  avec  1»  tuUi  indoKopIqiiti. 

M  avec  l'infundibulum  T  ;  à  la  plaque  se  trouve  vissée  une  lampe  à 
incandescence  dont  le  pouvoir  éclairant  est  intense. 

Dans  l'infundibulum  T,  au-dessus  de  la  lampe  et  de  la  plaque 
métallique  M,  eal  placé  l'appareil  optique,  qui  consiste  en  une  len- 
tille convexe,  doublée  d'un  prisme  qui  réfléchit  la  lumière  directe- 
ment en  avant,  vers  les  différents  spéculums  qui  servent  à  l'exa- 
men, de  fa^on  à  éclairer  toute  leur  surface  iulorne.  L'ajustement 
des  pièces  A,  à  la  place  0,  est  arrangé  de  telle  sorte  qu'une  de  ces 
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[licccs  étant  adaptôe,  la  lumière  tombera  toujours  directement  snr 
la  place  que  l'on  veut  observer,  sans  qu'il  soit  besoin  d'aucune  autre 
modification.  L'adaptation  des  différentes  pièces  est  si  facile  qu'on 
peut  la  faire  môme  pendant  le  fonctionnement  de  l'appareil. 

Pour  que  la  lampe  donne  une  lumière  intense,  claire,  régulière, 


ralipSKll  optique  unquel  B'adi 


et  sans  aucun  rayonnement  calorique,  il  faut  employer  une  batterie 
de  huit  éléments  (zinc,  charbon  et  acide  cbromiquo). 

L'appareil  optique  permet  de  s'approcher  du  pavillon  0,  au  moins 
jusqu'à  2  centim.  de  distance,  ce  qui  n'est  pas  possible  avec  les 
autres  instruments  réflecteurs. 

L'éiectroscope  de  Casper  présente  le  grand  avantage  de  montrer 
toujours  bien  éclairée  la  surface  qu'on  examine  sans  qu'il  soit 
besoin  de  tâtonner  comme  avec  le  miroir  frontal  ;  pour  les  démons- 
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trations  d'un  cours  cet  instrument  est  très  utile.  Le  désavantage  de 
l'appareil  consiste  en  ce  qu'avec  lui  le  traitement  topique  se  fait  dif- 
ficilement, le  prisme  optique  se  salissant  en  effet  très  facilement 
avec  les  pinceaux  qu'il  faut  employer  pour  ce  traitement. 

ExploratiLon  des  tumeurs  de  la  vessie  par  la  cystoscopie 
à  lumière  externe.  —  Le  tube  endoscopique  est  introduit  par  la 
manœuvre  du  cathétérisme  rectiligne,  s'il  est  droit,  ou  par  le  pro- 
cédé ordinaire,  lorsqu'il  est  coudé.  On  applique  ensuite  la  fenêtre 
recouverte  d'une  glace,  de  l'instrument,  sur  les  différents  points  de 
la  vessie  et  on  dirige  les  rayons  lumineux  de  manière  à  éclairer 
l'extrémité  du  tube  :  pour  bien  voir,  il  faut  que  la  glace  touche  le 
point  même  qu'on  veut  regarder,  ou  qu'elle  en  soit  au  moins  très 
peu  éloignée  ;  lorsqu'elle  vient  à  se  salir,  on  peut  la  frotter  légère- 
ment sur  les  parois  mêmes  de  la  vessie.  On  peut  aussi,  en  appli- 
quant directement  la  glace  sur  un  néoplasme  saignant,  l'observer 
très  bien.  Il  est  toujours  préférable,  lorsque  la  vessie  est  sale,  de 
faire  un  lavage  préalable.  Si  on  fait  usage  d'un  instrument  fenêtre, 
il  faut,  après  qu'on  a  retiré  le  mandrin  qui  sert  à  l'introduire,  essuyer 
la  surface  de  la  vessie  avec  des  petits  tampons  d'ouate  montés  sur 
des  pinces  ou  sur  de  longues  et  minces  tiges  de  bois. 

Après  l'introduction  de  l'instrument  dans  la  vessie,  le  mieux  est 
d'atteindre  le  bas-fond  par  un  mouvement  de  rotation  appro- 
prié. On  essaye  alors  de  se  rendre  compte  de  l'aspect  uniforme  de 
la  muqueuse  vésicale  dans  toutes  ses  parties  en  apportant  le  plus 
grand  soin  à  cet  examen,  car  la  constatation  de  cette  uniformité 
est  de  la  plus  grande  importance  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  ; 
si  on  aperçoit  un  point  dont  la  coloration  contraste  avec  celle  du 
reste  de  la  muqueuse,  il  faut  s'y  arrêter  et  y  porter  toute  l'attention 
de  l'examen.  On  apprécie  ensuite  le  relief  et  les  différents  caractères 
de  la  tumeur.  On  ne  peut  que  très  rarement  voir  en  entier  une 
tumeur  de  la  vessie  avec  le  cystoscope  de  Grûnfeld,  parce  que  le 
champ  de  l'instrument,  réduit  à  la  largeur  de  sa  fenêtre,  est  trop 
petit.  Comme  on  le  fait  pour  les  polypes  de  l'urèthre,  il  faut  tou- 
jours placer  l'instrument  de  manière  à  avoir  à  la  fois  dans   le 
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champ,  la  tumeur  et  un  croissant  de  la  cavité  vésicale;  on  déplace 
ensuite  l'instrument  de  manière  à  observer  successivement  toute 
retendue  de  la  tumeur,  et,  en  combinant  les  images,  on  se  rend 
très  bien  compte  de  la  forme  et  du  volume  du  néoplasme.  Il  est 
toujours  utile  de  se  rendre  compte  exactement  de  la  place  qu'occupe 
la  tumeur  par  rapport  aux  uretères.  Voici  ce  que  Grûnfeld  conseille 
de  faire  pour  trouver  les  uretères.  On  introduit  Tinstrument  jusqu'à 
l'extrémité  vésicale  de  l'urèthre  qui  donne  une  image  festonnée  un 
peu  irrégulière  ;  en  poussant  plus  loin,  on  trouve,  comme  image 
centrale,  une  surface  jaune  entourée  d'un  liséré  rose  ;  la  surface 
jaune  est  donnée  par  l'urine,  le  liséré,  par  la  muqueuse  de  l'urèthre; 
lorsque  le  liséré  disparaît  complètement,  c'est  que  l'instrument  est 
dans  la  vessie.  A  ce  moment,  il  faut  pousser  l'instrument  2  1/2  ou 
3  centimètres  plus  loin,  l'incliner  en  même  temps  latéralement  de 
30  à  35®,  et  relever  le  bout  oculaire  vers  la  symphyse.  En  ob- 
servant ces  règles  on  se  trouve  dans  la  région  des  uretères  et  il 
suffit  alors  de  très  légers  mouvements  pour  trouver  les  orifices  de 
ces  conduits. 

Chez  l'homme,  il  faut  une  grande  habitude  pour  s'orienter  dans 
la  vessie  avec  l'endoscope,  mais  avec  quelque  expérience  on  arrive 
à  bien  explorer  toute  la  région  du  trigone,  les  orifices  uretéraux  et 
le  bas-fond,  et  à  reconnaître  les  néoplasmes  qui  siègent  dans  ces 
régions  de  la  vessie.  La  meilleure  preuve  que  je  puisse  donner  de 
l'utilité  de  cet  endoscope  sont  les  nombreux  diagnostics  rapportés 
par  Grûnfeld  et  par  Burckhart  (1).  Je  citerai  en  outre  un  fait  per- 
sonnel, celui  du  malade  de  l'observation  40,  que  nous  avons  examiné 
M.  Janet  et  moi,  avec  le  cystoscope  de  Grûnfeld.  Je  soupçonnais 
chez  cet  homme  un  néoplasme  de  la  vessie  ;  pour  parfaire  le  diagnos- 
tic, nous  eûmes  recours  à  la  cystoscopie  en  choisissant  la  lumière 
externe  parce  que  la  vessie,  un  peu  intolérante,  ne  supportait  que  didî- 
cilement  la  distension  nécessaire  à  l'examen  cystoscopique  ordinaire. 
En  arrière  et  à  droite  de  l'orifice  de  l'uretère  droit  se  trouvait  une 
tumeur  papillaire  qui  présentait  l'aspect  reproduit  dans  la  figure  53. 

(1)  BuRCKHARDT.  Endoscospiche  Thérapie  der  Krankheiten   dcr  HarnrÔhrc 
und  Blase,  Tftbingen,  1889. 
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On  ne  pouvait  voir,  bien  entendu,  d'une  seule  fois,  toute  la  tumeur 
représentée  dans  la  figure  ;  ccilc-ci  a  été  dessinée  en  combinant 
une  série  d'images  obtenues  en  déplaçant  légèrement  l'endoscope. 
Ce  procédé  recommandé  par  Grûnfeld,  donne  des  résultats  très 
satisfaisants  ;  ainsi,  chez  ce  malade,  lorsque  je  pratiquai  la  taille 
bypogastrique,  je  trouvai  la  tumeur  exactement  telle  que  le  cystos- 
cope  nous  l'avait  fait  voir,  au  double  point  de  vue  du  siège  et  do 
l'apparence  du  néoplasme. 

Chez  la  femme,  la  cystoscopie  h  lumière  externe  est  un  procédé 


d'examen  commode,  simple  et  rapide.  Les  tubes  qu'on  emploie  sont 
plus  larges  et  plus  courts  que  ceux  en  usage  chez  l'homme,  ce  qui 
permet  d'explorer  à  l'aîse  toute  la  cavité  v/'sicale.  La  paroi  anté- 
rieure elle-même  peut  être  examinée  avec  l'endoscope  à  fenêtre  et 
à  miroir  de  Grûnfeld,  dont  nous  avons  parlé  page  258.  D'un  autre 
côté,  nous  avons  vu,  à  propos  de  la  cystoscopie  à  lumière  interne, 
toutes  les  dilbcultés  du  diagnostic  ;  mais  il  ne  faut  pas  croire  que 
la  cystoscopie  à  lumière  externe  mette  toujours  à  l'abri  de  l'erreur. 
De  l'aveu  même  de  Grûnfeld,  celte  méthode  peut  échouer  entre 
les  mains  d'un  observateur  expérimenté.  Grûnfeld  rapporte,  à  ce 
sujet,  le  cas  suivant.  Il  s'agit  d'un  homme  de  46  ans,  qui  présentait 
des  symptômes  de  tumeur  vésicalo.  Cette  tumeur  fut  constatée  par 
le  cathétérisme,  non  seulement  par  Grûnfeld  lui-même,  mais  aussi 
par  d'autres  chirurgiens  compétents.  Le  diagnostic  fut  conltrmé 
par  l'électro-endoscope  et  par  le  cystoscope  de  Grûnfeld.  On  enleva 
même,  à  l'aide  d'une  anse  métallique,  des  parcelles  assez  considé- 
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rables  de  la  tumeur,  qui,  à  Texainen  microscopique,  présentèrent  le 
caractère  d'unpapillome.  Fort  de  ce  diagnostic,  Ultzmann  fit  la  taille 
hypogastriqueetsa  surprise  fut  grande  de  ne  trouver  aucune  tumeur 
et  seulement  quelques  petits  calculs.  Le  malade  guérit  d'ailleurs. 

Pour  le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  vessie,  l'endoscopie  à  lu- 
mière externe  ne  peut  rivaliser  avec  la  cystoscopie  à  lumière  interne. 
Cette  dernière  est  de  beaucoup  préférable,  parce  qu'elle  donne  un 
champ  beaucoup  plus  vaste  et  qu'elle  permet  d'embrasser  d'un  coup 
d'œil  l'ensemble  de  la  tumeur  ;  en  outre,  chez  l'homme,  le  tube 
endoscopiquc  laisse  inexplorée  une  portion  importante  de  la  paroi 
vésicale  que  la  cystoscopie  ordinaire  fait  bien  voir.  Lorsque  la  cys- 
toscopie à  lumière  interne  est  applicable,  on  devra  donc  toujours  lui 
donner  la  préférence  ;  mais  il  existe  des  indications  précises  pour 
l'application  des  appareils  à  lumière  externe,  ce  sont  : 

1**  La  trop  grande  irritabilité  de  la  vessie  :  lorsque  celle-ci  ne  peut 
supporter  la  distension  déterminée  par  l'injection  d'au  moins  60  ou 
80  grammes  de  liquide. 

2®  Le  saignement  assez  abondant  pour  rendre  impossible  à  obtenir, 
même  avec  l'irrigation  continue,  la  transparence  et  la  clarté  du  mi- 
lieu vésical. 

3®  Le  volume  excessif  des  tumeurs,  qui,  remplissant  la  vessie,  ne 
laissent  rien  voir  avec  le  cystoscope  ordinaire.  Mais  dans  ce  cas 
il  vaut  mieux  se  passer  de  l'endoscopie  ;  le  diagnostic  se  fait  très 
facilement  sans  y  avoir  recours. 

4^  Enfin  chez  les  femmes  on  peut,  dans  presque  tous  les  cas,  se 
servir  des  cystoscopes  à  lumière  externe. 

On  voit  donc  que  les  deux  variétés  de  cystoscopie,  à  lumière 
directe  et  à  lumière  réfléchie,  loin  de  s'exclure  Tune  l'autre,  pré- 
sentent chacune  leurs  indications  spéciales,  mais,  en  réalité,  la 
cystoscopie  à  lumière  interne  est  préférable  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas. 


La  cystoaeople  au  point  de  wue  dn  traitoment  des  tumenra. 

Les  raisons  qui  m'ont  engagé,  pour  ne  pas  scinder  l'étude  de  la 
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cystoscopie,  à  ne  pas  remettre  à  un  autre  chapitre  l'étude  du  dia- 
gnostic visuel  des  tumeurs,  me  conduisent  à  donner  ici  un  court 
résumé  du  traitement  endoscopique  des  tumeurs  de  la  vessie. 

Grûnfold  (1)  employa  le  premier  l'endoscope  pour  extirper  une 
tumeur  de  la  vessie  à  travers  Turèthre  normal  non  dilaté.  En  1885, 
cet  auteur,  en  se  servant  de  son  endoscope,  découvrit  chez  une 
femme  une  tumeur  de  la  vessie  qu'il  extirpa  en  plusieurs  séances  ; 
cette  malade  guérit  et  bientôt  le  même  auteur  réussit  à  employer 
le  même  procédé  chez  l'homme.  Dans  son  livre,  publié  en  1889, 
Grûnfeld  donne  les  observations  de  deux  hommes  et  de  deux  fem- 
mes à  qui  il  extirpa  des  tumeurs  à  travers  le  tube  endoscopique. 

Cette  méthode  ne  s'est  pas  beaucoup  généralisée  jusqu'à  présent, 
mais  tout  récemment  Max  Nitze  (2)  vient  de  publier  un  important 
travail  sur  la  chirurgie  intra-vésicale  au  moyen  de  son  cystoscope 
modifié.  Je  vais  décrire  rapidement  les  procédés  de  Grûnfeld  et  de 
Nitze  et  j'émettrai  ensuite  mon  appréciation  sur  ces  tentatives 
opératoires. 

Extirpation  endoscopique  des  tumeurs  vésicales  par  la 
méthode  de  Griinfeld.  —  En  premier  lieu  il  faut,  dit  Grûnfeld, 
trouver  la  tumeur  à  l'aide  d'un  tube  endoscopique  droit  ou  courbe. 
On  dessèche  ensuite  convenablement  avec  des  tampons  d'ouate  le 
champ  opératoire,  représenté  par  la  fenêtre  de  l'instrument,  et  on 
examine  attentivement  le  néoplasme  prolabé  dans  la  lumière  du 
tube.  On  attaque  alors  la  tumeur  avec  une  anse  serre-nœud  ou 
avec  des  pinces,  et  on  l'extrait  par  la  lumière  de  l'endoscope. 
Lorsque  la  tumeur  est  molle,  on  la  frotte  à  plusieurs  reprises  avec 
une  éponge  montée  sur  une  tige  et  on  laisse  ensuite  les  parcelles 
de  la  tumeur  s'éliminer  spontanément  avec  l'urine  par  les  voies 
naturelles.  Lorsqu'on  se  sert  de  l'anse  serre-nœud  ou  des  pinces, 
on  peut,  dans  la  même  séance,  enlever  deux  ou  plusieurs  morceaux. 


(1)  Grûnfeld.  Ueber  Cystoscopie,  Wien,  1889. 

(2)  Max  Nitze.  Ann,  des  mal,  des  org,  gén.-ur,,  décembre  1891. 
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Le  nombre  de  séances,  parfois  très  considérable,  dépend  de  la 
grosseur  de  la  tumeur. 

Extirpation  endoscopique  des  tumeurs  de  la  vessie  par 
le  procédé  de  Max  Nitze.  —  Les  figures  54  et  55  représentent  le 
nouveau  cystoscopc-opérateur  de  Nitze.  Cet  instrument  se  compose  : 

1**  D*un  cystoscope  spécial  qui  diffère  du  cystoscope  ordinaire  par 
son  calibre  un  peu  plus  petit,  par  une  tige  plus  longue,  et  par  Tin- 
dépendance  de  l'oculaire  (c)  qui,  au  lieu  d'être  fixé  à  la  tige,  est  vissé 
sur  elle  et  peut  ainsi  être  enlevé. 

2°  D'un  tube  cylindrique  {a)  qui  glisse  sur  la  tige  du  cystoscope, 
et  présente,  à  son  extrémité  vésicale,  une  disposition  spéciale  pour 
chaque  opération,  tandis  qu'à  son  extrémité  opposée  est  adapté  le 
mécanisme  qui  fait  fonctionner  l'instrument. 

L'appareil,  dans  son  ensemble,  ne  dépasse  pas  le  n*^  23  de  la 
filière  Charrière.  La  fig.  54  représente  le  cystoscope-opérateur,  muni 
d'une  pince  à  mors  tranchants,  lorsqu'il  est  fermé  pour  être  intro- 
duit dans  l'urèthre.  Dans  cette  situation  l'élévateur  6,  a  été  poussé 
en  bas  et  les  branches  de  la  pince  sont  fermées  de  façon  qu'elles  se 
confondent  avec  la  tige  du  cystoscope. 

Lorsque  l'instrument  a  pénétré  dans  la  vessie  on  voit  distincte- 
ment les  branches  de  la  pince  dont  on  peut  régler  les  mouvements 
en  poussant  plus  ou  moins  l'élévateur  b  (fig.  55). 

Rien  n'est  plus  facile,d' après  Nitze, que  de  «  saisir  les  excroissances 
qui  proéminent  sur  les  parois  de  la  vessie,  avec  les  branches  tran- 
chantes de  la  pince,  et  de  les  séparer  à  l'aide  de  quelques  tractions 
énergiques  sur  l'élévateur  et  des  mouvements  appropriés  de  tout 
l'ensemble  de  l'appareil  ».  M.  Nitze  pense  que  son  procédé  est  sur- 
tout indiqué  pour  opérer  les  récidives  des  tumeurs  de  la  vessie  :  avec 
le  cystoscope-opérateur,  on  découvre,  dès  le  début,  les  néoformations, 
et  on  peut  d'abord  les  enlever  assez  complètement,  ensuite  cauté- 
riser énergiquement  leur  point  d'attache.  Pour  cette  dernière  partie 
du  traitement,  on  remplace  le  tube  à  pince  par  un  tube  spécial, 
destiné  aux  cautérisations. 
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Appréciation  du  rôle  de  la  cystoscopie  dans  les  tumeurs 

de  la  vessie. 

Après  Fétude  que  nous  venons  de  faire  de  la  cystoscopie, 
nous  pouvons,  en  connaissance  de  cause,  nous  rendre  compte 
des  services  cliniques  que  nous  sommes  en  droit  de  demander  à 
cette  méthode.  Examinons  d'abord  le  rôle  que  joue  la  cystoscopie 
dans  le  diagnostic  ;  nous  étudierons  ensuite  les  avantages  que  peu- 
vent présenter  les  nouveaux  procédés  de  traitement  cystoscopique. 

La  cystoscopie  dans  le  diagnostic  des  tumeurs.  —  Il  n'est 
pas  douteux  que  la  cystoscopie  ait  apporté  au  diagnostic  des  tu- 
meurs le  plus  précieux  secours,  grâce  à  elle  nous  découvrons  par- 
fois des  tumeurs  jusqu'alors  ignorées  ;  grâce  à  elle,  presque 
toujours  s'ai&rme  le  diagnostic  encore  douteux  d'un  néoplasme  ; 
ou  encore^  lorsque  le  diagnostic  est  déjà  établi  par  l'analyse  cli- 
nique, c'est  la  cystoscopie  qui  vient  le  compléter  et  le  précise  sin- 
gulièrement. Par  contre,  il  est  certains  cas,  où  la  cystoscopie  ne 
peut  rien  nous  apprendre  de  nouveau  et  dans  lesquels  son  appli- 
cation est  pour  le  moins  inutile  ;  chez  certains  malades  même,  la 
cystoscopie  peut  être  dangereuse  et  ne  doit  pas  être  appliquée. 

Passons  rapidement  en  revue  ces  différentes  circonstances. 

1**  Le  cystoscope  fait  reconnaître  une  tumeur  qu'on  ne  soupçon- 
nait pas.  Il  existe  des  tumeurs  de  la  vesssie  que  ne  révèle  aucun 
symptôme  apparent  et  qui  restent  latentes  jusqu'aux  dernières 
périodes  de  la  maladie  ;  c'est  ajnsi  que  certains  néoplasmes  peu- 
vent passer  inaperçus,  même  dans  les  services  spécialement  con- 
sacrés aux  maladies  des  voies  urinaires,  c'est-à-dire  après  des 
examens  soigneusement  faits. 

J'ai  fait,  deux  fois,  à  l'autopsie,  la  découverte  de  tumeurs  de  la 
vessie  chez  des  malades  que  je  soignais  tous  les  jours  à  Necker, 
sans  soupçonner  leurs  néoplasmes  (obs.  62  et  66).  Un  de  ces 
malades  même  a  été  opéré  par  M»  Guyon  de  la  néphrotomie,  pour 
une  pyonéphrose  du  rein  droit  et  quiconque   a  vu  mon  maître 
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examiner  un  malade  ne  cloutera  pas  que  celui-là  n'ait  été  bien 
exploré.  Après  la  néphrotomie,  cet  homme  vécut  encore  plusieurs 
mois  et  rien  ne  pouvait  faire  soupçonner  que  sa  cystite  dépendait 
d'un  néoplasme  vésical. 

Il  est  évident  que  si,  dans  ces  cas,  nous  avions  pratiqué  l'examen 
endoscopique  des  malades,  leur  néoplasme  eût  été  découvert.  Les 
différents  auteurs  citent  des  exemples  de  malades,  chez  lesquels  le 
cystoscope,  appliqué  pour  des  raisons  différentes,  a  révélé  l'exis- 
tence de  tumeurs  ignorées.  Il  m'est  arrivé  également  de  trouver 
une  tumeur  de  la  vessie,  chez  le  malade  de  l'obs.  28,  en  pratiquant 
chez  lui  la  cystoscopie  pour  étudier  les  lésions  de  la  tuberculose 
vésicale  dont  je  le  supposais  atteint. 

2®  La  cystoscopie  affirme  souvent  un  diagnostic  douteux.  Point 
n'est  besoin  de  démontrer  une  proposition  aussi  évidente  ;  nos 
observations  fourmillent  de  cas  fort  démonstratifs  à  cet  égard  ;  je 
renvoie  d'ailleurs  à  mon  exposé  du  diagnostic  cystoscopique.   . 

3®  La  cystoscopie  précise  le  diagnostic  déjà  établi  par  l'analyse 
clinique  des  symptômes  et  les  moyens  les  plus  simples  de  l'explo- 
ration :  la  sonde  molle  et  le  toucher  bimanuel.  C'est  le  cas  qui  se 
présente  d'ordinaire  dans  notre  service  et  la  plupart  de  nos  obser- 
vations personnelles,  ont  trait  à  des  malades  dont  le  diagnostic 
avait  été  fait  avant  l'examen  cystoscopique. 

Nous  verrons  bientôt  comment  on  arrive,  même  sans  le  cystos- 
cope, à  un  diagnostic  de  probabilité  touchant  le  volume,  le  siège, 
la  nature  même  d'une  tumeur;  mais  tous  ces  points  si  importants 
du  diagnostic  sont  précisés  par  la  cystoscopie.  Seule  la  nature  réelle 
de  la  néoplasie  peut  échapper  même  à  l'examen  visuel  ;  d'ailleurs, 
nous  avons  déjà  dit  les  précieux  renseignements  que  le  cystoscope 
donne  à  ce  sujet. 

On  voit  quelles  précieuses  ressources  apporte  la  cystoscopie  au 
diagnostic  des  tumeurs  ;  aussi  l'emploi  de  cette  méthode  se  trouve- 
t-il  indiqué  dans  presque  tous  les  cas,  que  le  diagnostic  de  tumeur 
soit  seulement  soupçonné  ou  même  déjà  établi.  Je  dis  presque  tous 
les  cas,  parce  qu'il  existe  deux  ordres  d'exceptions  : 

1®  La  cystoscopie  ne  nous  apprend  rien  de  nouveau.  C'est  le  cas 
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des  hématuries  assez  considérables  pour  s'opposer,  même  avec 
rirrigation  continue  employée  actuellement^  à  l'exploration  de  la 
vessie.  J'ai  cité  plus  haut  des  exemples  d'une  telle  éventualité. 
C'est  encore  le  cas,  lorsque  la  vessie  étant  trop  irritable  pour  être 
distendue  et  permettre  l'examen  par  la  cystoscopie  à  lumière  directe, 
la  tumeur  se  trouve  en  même  temps  placée,  chez  l'homme,  sur  la 
face  antérieure  de  la  vessie,  qui,  comme  nous  l'avons  dit,  est  inac- 
cessible  aux  instruments  actuels  d'endoscopie  à  lumière  externe. 
C'est  là,  à  la  vérité,  un  cas  exceptionnel,  et  si  l'examen  cystos- 
copique  était  reconnu  nécessaire,  il  ne  faudrait  pas  hésiter  à  le 
pratiquer  après  avoir  chloroformisé  le  malade.  Enfin,  la  cystos- 
copie est  parfaitement  inutile  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une 
tumeur  que  le  palper  combiné  démontre  à  l'évidence  en  indiquant 
son  siège.  Que  peut-on  gagner  alors  à  voir  le  néoplasme?  On  ne 
peut  que  nuire  au  malade  en  provoquant  une  hématurie. 

2**  Il  existe  des  contre-indications  à  l'examen  cystoscopique. 
Celles-ci  ressortent  des  dernières  propositions  ;  en  effet,  lorsqu'une 
tumeur  est  évidente;  lorsque  surtout  elle  est  volumineuse,  et  faci- 
lement saignante;  lorsqu'elle  s'accompagne  de  cystite;  lorsque 
enfin  une  opération  palliative  est  décidée  pour  combattre  les  dou- 
leurs ou  l'hématurie  on  ne  doit  pas  appliquer  le  cystoscope.  Je  sais 
bien  que,  même  dans  ces  cas,  on  peut  voir  la  tumeur  avec  l'ins- 
trument de  Nitze  ;  et  que,  si  cet  instrument  ne  sufiit  pas,  le  cystos- 
cope  à  lumière  externe  peut  le  suppléer.  Mais,  à  quoi  peut  servir 
un  pareil  examen,  qui  non  seulement  va  faire  souffrir  le  malade, 
mais  peut  encore  aggraver  la  cystite,  et  provoquer  ou  augmenter 
l'hématurie  ?  On  voit  bien,  avec  le  spéculum  vaginal,  les  gros  can- 
cers de  l'utérus  ;  mais,  se  sert-on  pour  le  diagnostic  de  cet  instru- 
ment, lorsque  l'envahissement  des  parois  vaginales  contre-indique 
une  opération  ?  Pourtant  l'application  du  spéculum  aurait  dans 
l'espèce  moins  d'inconvénients  que  celle  du  cystoscope. 

Pour  résumer  cette  appréciation  du  rôle  diagnostique  de  la  cystos- 
copie, je  dirai  que  le  cystoscope  est  un  excellent  moyen  de  diagnostic, 
qui  trouve  presque  toujours  son  application  dans  les  tumeurs  de  la 
vessie;  mais,  que,  comme  le  dit  M.  Guyon,  il  faut,  dans  certains 
cas,  savoir  s'en  passer. 
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Là  CYSTOSCOPIE    DANS   LE  TRAITEMENT  DES    TUMEURS.   L'utilUu 

» 

des  opérations  cystoscopiques  intra-vésicales  me  parait  incontes- 
table, lorsqu'il  ne  s'agit  que  d'extirper  un  petit  fragment  de  néo- 
plasme destiné  à  l'examen  histologique. 

Mais,  pour  l'extirpation  curatrice  des  tumeurs  de  la  vessie,  ces 
procédés  me  paraissent  absolument  insuffisants.  Sans  parler  de  la 
difficulté  des  manœuvres,  je  pose  en  principe  que  l'extirpation  ne 
pourra  jamais  être  aussi  complète  que  par  la  taille. 

Aujourd'hui,  la  taille  pour  les  tumeurs  n'est  plus  une  opération 
grave  qu'on  doive  redouter,  il  me  suffirait  pour  le  prouver  de  rap- 
peler la  belle  statistique  que  M.  Nitze  lui-même  m'a  envoyée  et 
qu'on  trouvera  plus  loin.  D'un  autre  côté,  je  ne  saurais  trop  dire 
combien  les  extirpations  des  tumeurs  de  la  vessie  doivent  être 
largement  faites  si  l'on  veut  se  mettre  en  garde  contre  les  récidives. 
Jamais  la  cystoscopie  ne  nous  permettra  les  larges  interventions 
qui  sont  nécessaires  et  vers  lesquelles  tend  de  plus  en  plus  la 
chirurgie  de  l'avenir;  au  point  de  vue  du  traitement  radical  des 
tumeurs,  les  procédés  de  Grûnfeld  et  de  Nitze,  s'ils  venaient  à  se 
généraliser,  loin  d'affirmer  un  progrès,  ne  seraient  qu'un  recul.  Je 
ne  voudrais  pas  les  appliquer  même  aux  plus  petites  tumeurs,  aux 
mieux  pédiculées,  à  celles  dont  l'apparence  est  la  plus  bénigne  ;  car 
c'est  surtout  dans  ces  cas  que  la  taille  nous  offre  de  sérieuses  garan- 
ties  pour  la  guérison  définitive  ;  et  en  recourant  à  ces  procédés 
imparfaits,  on  expose  les  malades  à  une  repuUulation  sur  place 
qu*on  peut  leur  éviter  avec  d'autres  méthodes. 

En  principe,  d'ailleurs,  je  crois  qu'il  faudrait,  dans  la  chirurgie 
des  tumeurs  malignes,  appliquer  aux  cas  les  plus  simples^  les  pro* 
cédés  les  plus  radicaux.  J'y  reviendrai. 

11  me  reste,  pour  en  finir  avec  la  chirurgie  endoscopiquc,  à 
parler  du  traitement  palliatif  des  tumeurs  par  les  cystoscopes-opé- 
rateurs.  Contre  les  gros  néoplasme^,  exception  faite  chez  la  femme, 
pour  certaines  grosses  tumeurs  qu'on  pourrait  gratter  avec  le  tube 
de  Grûnfeld,  je  ne  vois  guère  les  avantages  de  cette  chirurgie  intra- 
vésicale.  Il  ne  doit  pas  être  facile  d'y  voir  clair  en  grattant  un  épithé- 
lioma  fongueux  avec  l'instrument  de  Nitze  ;  sans  parler  non  plus  du 
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danger  possible  de  Thémorrhagie,  je  crois  qu'il  serait  difficile  de 
faire  sortir  de  la  vessie  les  fragments  extirpés. 

Je  n'ai  foi  dans  l'avenir  de  ces  procédés  que  pour  le  traitement 
palliatif  des  récidives  dans  les  tumeurs  incomplètement  opérées; 
alors,  au  début  de  la  récidive,  en  enlevant  les  néoformations,  on 
pourra  peut-être  retarder  la  marche  de  la  maladie.  Mais  si  la 
tumeur  a  paru  être  complètement  opérée  lors  d'une  première  inter- 
vention et  si  le  cystoscope  montre  le  début  d'une  récidive,  je  crois 
qu'une  nouvelle  taille  s'impose,  toutes  les  fois  que  l'espoir  est 
encore  légitime  d'extirper  toutes  les  portions  malades. 

La  cystoscopie  est  donc  un  moyen  précieux  de  diagnostic  des 
tumeurs;  elle  sera  très  probablement  dans  l'avenir  d'une  grande 
utilité  pour  le  traitement  de  diverses  affections  vésicales  ;  mais  je 
ne  pense  pas  qu'elle  soit  jamais  appelée  à  prendre  rang  dans  la 
tliérapeuticjue  des  tumeurs  de  la  vessie  :  le  cystoscope  dans  les  néo- 
plasmes est  un  instrument  de  diagnostic,  et  non  pas  de  traitement. 
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Celui  qui  vout  étudier  le  diagnostic  des  tumeurs  de  la  vessie, 
doit  tout  d*abord  se  bien  pénétrer  de  la  nécessité  de  suivre  la 
méthode  clinique,  dont  les  principes  ont  été  si  souvent  et  avec  tant 
d'autorité  formulés  et  développés,  dans  son  enseignement  et  dans 
ses  livres  par  notre  maître  M.  Guyon.  Il  ne  faut  pas  s'attacher  à 
Tétude  d'un  seul  symptôme;  il  ne  faut  pas  non  plus,  en  esprit  exclu- 
sif ou  systématique,  limiter  son  exploration  à  un  seul  instrument 
ou  à  un  seul  procédé  :  il  faut  au  contraire  associer  tous  les  modes 
d'examen,  et  faire  appel  à  toutes  les  ressources  de  la  clinique  tra- 
ditionnelle et  moderne  ;  c'est  pourquoi  il  faut  savoir  combiner  entre 
elles  les  notions  que  l'interrogatoire  et  l'exploration  peuvent  nous 
donner,  et  les  grouper  suivant  leur  importance. 

On  doit  ensuite  étudier  l'évolution  des  symptômes  et  s'attacher 
à  saisir  les  nuances  délicates  qui  résultent  de  leur  association.  Ce 
n'est  qu'à  ces  conditions  qu'on  fait  œuvre  de  clinicien,  et  qu'on 
arrive,  dans  presque  tous  les  cas,  à  formuler  un  diagnostic  précis. 

Je  consacrerai  trois  chapitres  différents  à  l'étude  du  diagnostic. 
J'exposerai  d'abord  la  méthode  qu'il  convient  de  suivre  dans 
Texamen  des  malades,  celle  qu'à  juste  titre  on  peut  appeler  la 
méthode  de  Guyon.  J'étudierai  ensuite  le  diagnostic  différentiel  des 
tumeurs  ;  et,  en  troisième  lieu,  j'indiquerai,  une  fois  que  le  dia- 
gnostic de  tumeur  est  établi,  jusqu'à  quel  point  la  précision  peut 
être  poussée  dans  le  diagnostic  des  différentes  variétés  de  néo- 
plasmes. 

A.    —    METHODE    d'examen    CLINIQUE 

L'interrogatoire  des  malades  présente  dans  le  diagnostic  des 
néoplasmes  de  la  vessie,  la  plus  grande  importance. 

Tout  d'abord,  les  antécédents  hérédit«iires  peuvent  presque  *tou- 
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jours  être  négligés,  sauf  en  cas  de  soupçon  de  tuberculose,  car  le 
cancer  vésical  n'est  pas  héréditaire.  Par  contre,  il  faut  s'informer 
avec  le  plus  grand  soin  des  antécédents  urinaires  du  malade  et  des 
affections  qui  peuvent  avoir  accompagné  le  début  dos  accidents. 
Parfois,  en  effet,  le  doute  pourrait  exister  entre  certaines  cystites 
chroniques,  dont  je  parlerai  bientôt,  et  une  tumeur  vésicale  ;  on 
comprend,  en  pareil  cas,  quelle  importance  acquerrait,  par  exemple, 
la  notion  d'une  blennorrhagie  ;  celle-ci,  en  effet,  comme  point  de 
départ  possible  des  symptômes,  pourrait  singulièrement  éclairer  le 
diagnostic. 

Presque  toujours,  le  malade  parle  d'une  hématurie,  au  début  de 
sa  maladie  ;  et  presque  toujours  c'est  ce  symptôme  qui  est  devenu, 
par  sa  répétition  plus  ou  moins  fréquente,  l'objet  de  sa  principale 
préoccupation  ;  si  par  hasard  le  malade  néglige  d'en  parler  il  faut 
appeler  son  attention  sur  lui.  Quand  et  comment  eut  lieu  la  pre- 
mière hématurie  ?  A  ce  moment,  le  malade  souffrait-il  dans  la  vessie 
ou  dans  le  rein,  remarquait-il  alors  une  plus  grande  fréquence  des 
mictions  ?  Le  sang  était-il  plus  rouge  à  la  fin  de  la  miction?  Le 
saignement  était-il  ou  non  influencé  par  le  repos  et  le  mouvement, 
et  par  les  médicaments  employés  ?  Quelle  fut  l'abondance  et  quelle 
fut  la  durée  de  l'hématurie?  Disparut-elle  brusquement,  ou,  au 
contraire,  peu  à  peu,  d'une  manière  insensible  ?  Autant  de  questions 
qu'il  faut  poser  aux  malades  ;  parce  que  les  réponses  seront  souvent 
autant  de  précieux  renseignements.  L'hématurie  est  en  effet  un 
symptôme  capital  ;  il  faut  en  étudier  les  caractères  non  seulement  dès 
sa  première  apparition,  mais  encore  examiner  ceux-ci  au  moment 
de  l'examen:  il  faut  de  plus  être  bien  renseigne  sur  l'évolution  du 
symptôme.  Je  ne  saurais  ici,  sans  me  répéter,  exposer  de  nouveau 
les  caractères  des  hématuries  des  néoplasmes  vésicaux  ;  mais,  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  je  tiens  k  redire,  avec  M.  Guyon,  que 
l'étude  de  ce  symptôme  peut  résoudre  deux  problèmes  :  l'origine 
néoplasiquo  du  saignement;  le  siège  vésical  du  néoplasme. 

Les  caractères  des  hématuries  néoplasiqucs  ont  d'ailleurs  rit* 
résumés  de  main  de  maître  par  M.  Guyon  (1)  dans  un  récent  travail. 

Il)  Guyon.  DiagiwHîc  de*  affections  chirurgicales  des  reins.  Paris,  1891,  p«  7. 
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Je  ne  puis  mieux  faire  que  de  transcrire  ses  paroles  :  «  Pour  qu'une 
hématurie  soit  imputable  à  un  néoplasme,  il  faut  qu'elle  appa- 
raisse spontanément  et  disparaisse  sans  raison  appréciable  ;  il  faut 
que  sa  répétition  ou  sa  durée  témoignent  de  la  permanence  de  la 
cause  qui  la  provoque.  Le  repos  le  plus  rigoureux,  la  médication 
la  plus  active,  demeurent  sans  influence.  Dans  sa  disparition,  comme 
dans  sa  venue,  Timprévu  tient  le  premier  rôle.  Avant  comme  après, 
la  limpidité  des  urines  est  parfaite  ;  et  ce  n'est  pas  seulement  leur 
aspect  qui  est  normal,  l'analyse  n'y  fait  rien  découvrir.  Ce  contraste 
rassure  les  malades  et  souvent  il  trompe  les  médecins  ;  il  est  cepen- 
dant significatif.  Toutes  les  fois,  en  effet,  que  l'hématurie  est  le 
seul  symptôme,  que  la  maladie  semble  commencer  et  finir  avec 
ollo,  l'attention  doit  otrc  en  éveil.  Il  faut  craindre  une  néoplasie. 
Pour  peu  que  l'accident  se  renouvelle  et  dure,  eu  évoluant  dans  les 
mc^mes  conditions,  nous  avons  le  droit  de  penser  que  la  néoplasie 
existe.  Il  ne  reste  plus  qu'à  déterminer  sa  nature  et  son  siège  ;  et 
dans  l'espèce,  il  s'agit  de  savoir  si  le  sang  qui  s'écoule  avec  les 
urines  est  de  provenance  rénale  ». 

Lorsqu'un  interrogatoire  soigneux  nous  a  révélé  les  caractères 
de  l'hématurie,  il  ne  faut  jamais  négliger  de  demander  au  malade 
s'il  a  déjà  été  sondé,  si  ses  urines  ont  depuis  conservé  leur  trans- 
parence, s'il  y  a  remarqué  la  présence  de  caillots  et  si  ces  caillots 
avaient  une  forme  déterminée.  Les  questions  devront  porter  encore 
sur  l'expulsion  possible  de  fragments  de  néoplasme  avec  les  urines  ; 
sur  Texistcnce  ou  l'absence  de  douleurs  rénales.  Enfin,  il  faut 
rechercher  les  phénomènes  qui  caractérisent  l'infection  générale 
d'origine  urinaire.  De  plus,  quand  la  chose  est  possible,  on  fait 
uriner  le  malade,  pour  pratiquer  l'étude  comparative  des  urines 
émises  au  début,  au  milieu  et  à  la  fin  de  la  miction  par  l'épreuve 
des  trois  verres  dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Une  fois  en  pos- 
session de  ces  renseignements  multiples,  on  passera  à  l'examen 
physique  du  malade. 

Les  instruments  doivent  être  d'une  asepsie  rigoureuse,  le  méat 
lavé  au  sublimé,  et  le  canal  de  l'urèthre  convenablement  irrigué  ; 
alors,  on  procède  au  cathétérisme,  d'après  les  règles  que  nous 
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avons  données  au  chapitre  des  symptômes  (p.  209),  d^abord 
avec  Texplorateur  simple  à  boule,  puis  avec  la  sonde  molle  de 
Nélaton.  Cette  exploration  faite,  on  procède  au  lavage  de  la  vessie  ; 
on  étudie  alors  de  nouveau  les  différences  de  coloration  du  liquide 
du  lavage,  au  milieu  et  à  la  fin  de  sa  sortie  de  la  vessie.  Lorsque 
le  réservoir  est  bien  vidé,  on  pratique  le  toucher  rectal  et  la  pal- 
pation  bimanucUe  comme  il  a  été  dit  page  213;  on  s'assure  encore, 
avant  de  retirer  la  sonde  molle,  qui  est  restée  fermée  dans  la  vessie, 
pendant  le  toucher,  si  les  manœuvres  du  toucher  n'ont  pas  fait  sai- 
gner la  vessie. 

Il  reste  alors  à  se  rendre  compte  de  la  sensibilité  et  du  volume 
des  deux  reins  en  suivant  les  règles  précisées  par  M.  Guyon  ^1]. 
Je  ne  ferai  que  rappeler  les  règles  les  plus  essentielles  à  connaître 
à  ce  point  de  vue.  Pour  explorer  physiquement  la  sensibilité  du  rein 
ou  appuie  avec  la  pointe  des  doigts  réunis  dans  Tangle  que  for- 
ment la  dernière  côte  et  la  masse  sacro-lombaire  ;  presque  toujours 
c'est  à  ce  niveau  que  siège  la  douleur  provoquée.  Parfois,  mais 
beaucoup  plus  rarement,  c'est  en  avant,  au-dessous  des  côtes,  sur 
le  bord  externe  du  muscle  droit  de  l'abdomen,  qu'il  faut  exercer  la 
pression  pour  réveiller  le  sensibilité  rénale. 

Les  changements  de  volume  du  rein  sont  admirablement  appréciés 
par  la  manœuvre  du  ballottement  rénal^  découverte  et  décrite  par 
M.  Guyon.  Le  malade  étant  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tête  basse,  le 
chirurgien  se  place  du  côté  qu'il  veut  explorer,  à  droite  pour  le  rein 
droit,  à  gauche  pour  le  rein  gauche,  et  introduit  en  arrière,  dans 
l'angle  costo-sacro-lombaire  déjà  mentionné,  la  main  qui  se  trouve 
dû  côté  de  la  tête  du  malade  (main  droite  du  médecin  pour  le  côt«'* 
gauche  du  malade)  ;  la  pulpe  des  doigts  est  doucement  enfoncée  dans 
la  portion  dépressible,  sous-costale,  de  la  paroi  lombaire  ;  la  main 
opposée  du  chirurgien  (gauclie  pour  le  côté  gauche  du  malade)  est 
placée  en  avant  dans  la  région  de  l'hypochondre,  les  doigts  en 
haut  sur  le  bord  externe  du  muscle  droit,  au-dessous  des  côtes  ot 
tâche,  à  chaque  expiration  du  malade,  de  s'enfoncer  plus  profondê- 

(1)  G t VOIS.  Loc.  cit. 
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ment  en  allant  à  la  rencontre  de  la  main  postérieure  en  même  temps 
qu'elle  déprime  la  région  de  Thypochondre,  et  essaye  de  s'enfoncer 
un  peu  au-dessous  des  côtes.  Pendant  ce  temps,  les  doigts  de  la 
main  postérieure  exécutent  quelques  brusques  mouvements  d'éléva- 
tion, qui  ont  pour  but  de  soulever  le  rein  et  de  l'amener,  dans  cette 
projection  en  avant,  au  contact  de  la  main  antérieure. 

Il  faut  bien  comprendre  le  but  du  ballottement  rénal  pour  en  bien 
exécuter  la  manœuvre.  Il  ne  faut  pas  essayer  de  saisir  le  rein  entre 
les  deux  mains  pour  l'explorer,  mais  de  sentir  avec  la  main  abdo- 
minale Torgane  brusquement  soulevé  avec  la  main  lombaire.  Aussi 
cette  main  abdominale  antérieure,  celle  qui  doit  recevoir  et  appré- 
cier les  sensations  tactiles  du  ballottement,  doit-elle  changer  de 
place  sur  la  paroi  et  chercher,  en  tâtonnant  un  peu,  l'endroit  où  elle 
sent  le  mieux  les  contours,  les  irrégularités  de  surface  et  même 
parfois  la  consistance  du  rein  soulevé  et  projeté  au-devant  d'elle. 
Les  mouvements  du  ballottement  doivent  être  exécutés  au  moment 
des  expirations  du  malade  ;  la  manœuvre  est  ainsi  plus  facile  ;  mais 
parfois  aussi,  pendant  l'inspiration,  on  apprécie  mieux  des  reins 
qui  sont  peu  augmentés  de  volume. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  autres  modes  d'exploration  rénale  ;  et  je 
ne  décrirai  point  les  procédés  de  Glénard  et  d'Israël,  quoique  ce 
dernier  offre  pourtant  de  précieux  avantages  dans  quelques  cas, 
parce  que  le  ballottement,  bien  préférable,  à  mon  avis,  constitue  la 
méthode  de  choix  dans  la  très  grande  majorité  des  cas. 

Pour  compléter  l'examen  du  malade,  il  faut  encore  pratiquer 
l'analyse  chimique,  et  surtout  histologique  et  bactériologique  des 
urines.  Enfin,  l'état  général  des  malades  a  aussi  sa  grande  impor- 
tance ;  on  s'assurera  donc  par  une  enquête  soigneuse,  de  l'état  et 
du  fonctionnement  des  grands  viscères,  afin  de  posséder  une  idée 
complète  du  malade.  Un  examen  aussi  méthodique  et  aussi  détaillé 
entraine,  le  plus  souvent,  un  diagnostic  ferme,  ou,  tout  au  moins, 
fondé  sur  bien  des  probabilités  ;  c'est  alors  qu'on  doit  procéder  à 
l'examen  cystoscopique,  avec  les  précautions  indiquées  plus  haut. 
On  ne  devra  se  dispenser  de  la  confirmation  ou  des  renseigne- 
ments complémentaires  que  fournit  la  cystoscopie  que  dans  les  rares 


280  DIAGNOSTIC   DIFFÉRENTIEL 

cas  OÙ  Papplication  de  l'instrument  présenterait  plus  d'inconvé- 
nients que  d'avantages. 

La  méthode  d'examen,  dont  je  A^ens  d'esquisser  les  grandes 
lignes,  conduira  presque  toujours  à  un  diagnostic  précis,  et  pourra 
même  indiquer  et  diriger  l'intervention  opératoire  dans  presque  tous 
les  cas  ;  mais  parfois  le  problème  diagnostique  est  si  difficile,  que, 
malgré  tout,  on  n'arrive  pas  à  l'élucider  suffisamment.  Faut-il  alors 
avoir  recours  à  une  opération  exploratrice  ?  A  moins  d'une  indica- 
tion urgente  il  vaut  mieux  attendre  et  tenter  ensuite  une  nouvelle 
exploration  ;  parfois,  la  disparition  d'un  symptôme,  qui  rendra  plus 
aisé  l'examen  au  cystoscope,  permettra  de  faire,  quelques  jours  plus 
tard,  un  diagnostic  impossible  au  début.  Mais  il  existe  des  cas  où 
l'on  ne  peut  attendre  parce  que  les  symptômes,  douleur  ou  héma- 
turie, commandent  une  prompte  intervention.  Il  faut  alors  bioii 
réfléchir,  afin  d'essayer  au  moins  de  trancher  une  question  préa- 
lable,  grosse  de  conséquences,  et  que  résume  le  problème  diagnos- 
tique suivant  :  est-ce  la  vessie,  est-ce  le  rein,  qui  est  malade  ?  Si 
c'est  la  vessie  qui  est  en  cause,  une  seule  opération  s'impose,  la 
taille  hypo gastrique  à  la  fois  exploratrice  et  curatrice.  Quant  au 
toucher  intra-vésical  à  travers  le  périnée  incisé,  je  ne  crois  pas  qu'on 
puisse  le  proposer  à  titre  d'intervention  exploratrice.  Je  renvoie  au 
jugement  motivé  que  j'ai  porté  plus  haut  (p.  216)  sur  cette  opéra- 
tion. 

C'est  donc  surtout  dans  les  caractères  et  les  variations  de  l'héma- 
turie que  le  clinicien  doit  chercher  les  éléments  principaux  du  dia- 
gnostic des  néoplasmes  vésicaux. 


B.   —  DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL  DES  TUMEURS  DE  LA  VESSIE 

Le  symptôme  hématurie  est  le  pivot  autour  duquel  gravite  toute 
la  symptomatologie  des  tumeurs  de  la  vessie. 

Nous  avons  vu  cependant  que  ce  symptôme  peut  dans  quelques 
cas  très  rares  manquer  complètement,  qu'il  peut  être  atténué  et 
difficile  à  apprécier  ;  ou  encore  qu'il  peut  présenter  des  caractères 
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anormaux  capables  de  le  masquer  et  de  dérouter  le  diagnostic.  Par- 
fois, en  effet,  rhématurie  est  nettement  provoquée  par  une  cause 
déterminante,  la  fatigue  par  exemple,  ou  bien  encore  elle  se  trouve 
influencée  par  le  repos  ou  le  mouvement  ;  d'autres  fois  elle  est  dès 
le  début  accompagnée  de  phénomènes  douloureux  dont  l'importance 
peut  faire  négliger  le  saignement  lui-même. 

Certaines  affections,  comme  la  tuberculose  urinaire,  les  cystites, 
les  tumeurs  du  rein,  etc.,  peuvent  présenter  parfois  des  hématuries 
semblables  à  celles  des  néoplasmes  de  la  vessie  ;  il  peut  arriver 
même  que  les  parois  de  la  vessie,  altérées  dans  leur  constitution, 
simulent  un  néoplasme  au  toucher  et  à  l'examen  cystoscopique. 
Dans  toutes  ces  circonstances,  le  diagnostic  différentiel  doit  être 
établi;  et  à  ce  point  de  vue  j'examinerai  cinq  groupes  d'affections 
qui  peuvent  être  confondues  avec  les  néoplasmes;  ce  sont  : 
1°  l'hypertrophie  et  les  tumeurs  de  la  prostate  ;  2®  les  calculs,  les 
cystites,  la  tuberculose  vésicale  et  les  varices  de  la  vessie  ;  3"  les 
tumeurs  du  rein  ;  4®  les  hématomes  périvésicaux  ;  5®  enfin  les 
hématuries  des  pays  chauds. 

Hypertrophie  de  la  prostate.  —  Lorsque  des  lésions  vésicales 
dues  à  la  cystite  chronique,  accompagnent  l'hypertrophie  de  la 
prostate,  elles  peuvent  donner  lieu  à  des  saignements  prolongés 
pendant  plusieurs  jours,  abondants,  peu  douloureux  et  peu  modi- 
fiables par  le  repos.  Le  diagnostic  dans  quelques  cas  très  rares, 
peut  être  embarrassant  :  mais  les  signes  fournis  par  le  toucher 
rectal,  l'augmentation  de  longueur  de  la  glande,  constatée  par 
l'explorateur  uréthral  à  boule,  le  saignement  facile  de  la  prostate 
constaté  par  les  instruments  souples,  suffisent  au  diagnostic.  Au 
surplus,  l'hématurie  survient  presque  toujours  dans  ces  cas  à 
l'occasion  d'une  cause  déterminante  bien  connue,  de  la  rétention 
d'urine  ;  et,  en  sondant  le  malade,  on  peut  constater  qu'il  ne  vide 
pas  complètement  sa  vessie.  De  plus,  les  hématuries  des  prosta- 
tiques sont  souvent  modifiées  par  le  traitement  (sondage  régulier, 
lavages,  instillations,  etc.).  Enfin,  s'il  en  était  besoin,  la  cystos- 
copie  finirait  par  dissiper  tous  les  doutes. 
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Cancer  de  la  prostate.  —  A  propos  de  cette  affection,  j'avouo 
ne  pas  comprendre  pourquoi  les  auteurs  allemands,  qui  ont  pour- 
tant bien  étudié  les  tumeurs  de  la  vessie,  confondent  dans  une  des- 
cription unique,  les  tumeurs  de  la  vessie  et  celles  de  la  prostate,  et 
n'établissent  entre  elles  aucun  diagnostic  différentiel.  Je  sais  bien 
que  Klebs  prétendit  autrefois  que  toutes  les  tumeurs  de  la  vessie 
naissaient  de  la  prostate  ;  mais  depuis  longtemps  déjà  la  lumière 
est  faite  sur  cette  erreur  anatomique.  J'ajouterai  qu'au  point  de  vue 
symptomatique  le  diagnostic  est  depuis  longtemps  établi.  Civiale  (1) 
ébaucha  cette  distinction  clinique  que  M.  Guyon  devait  rendre  écla- 
tante dans  ses  Leçons  sur  la  carcinose  prostato-pclvienne  (2).  Un 
élève  de  Necker,  Engelbach  (3),  a  reproduit  dans  sa  thèse  les  idées 
de  notre  maître.  Pour  mon  compte,  j'ai  observé  cliniquement  et 
autopsié  plusieurs  cancers  de  la  prostate,  et  j'ai  vu  un  grand 
nombre  de  tumeurs  vésicales  :  dans  tous  ces  cas  le  diagnostic, 
relativement  facile,  fut  établi  par  nous  sur  le  vivant. 

Le  cancer  de  la  prostate  ne  s'accompagne  souvent  pas  d'héma- 
turie ;  et,  lorsque  celle-ci  existe,  elle  présente  des  caractères  qui 
la  différencient  de  l'hématurie  vésicale.  Comme  le  saignement  dans 
les  tumeurs  de  la  vessie,  celui  des  cancers  de  la  prostate  peut  être 
spontané  dans  son  apparition  et  peu  influencé  par  le  repos  (j'ai  vu, 
en  effet,  ces  iiénuituries  se  prolonger  12  jours  chez  un  malade 
pourtant  alité),  mais  souvent  le  malade  indique  que  les  urines  sont 
plus  colorées  au  début  de  la  miction,  parfois  même  le  premier  jet 
d'urine  entraîne  un  caillot  long  de  4  ou  5  centimètres,  moulé  dans 
l'urèthre  prostatique  et  que  certains  malades  comparent  à  une 
sangsue.  Lorsqu'on  sonde  ces  malades  atteints  de  cancer  de  la 
prostate,  il  est  aisé  de  remarquer  que  le  sang  est  bien  plus  rouge 
lorsque  Tœil  de  la  sonde  traverse  la  portion  prostatique  de  l'urèthre. 
Parfois  pourtant,  l'hématurie  pourrait,  dans  le  cancer  de  la  pros- 
tate, avoir  une  source  vésicale,  présenter  alors  les  caractères  de 
l'hématurie  terminale  et  en  imposer  pour  un  saignement  dû  à  une 

(1)  Civiale.  Traité,  vol.  IIL 

(2)  Guyon.  Bulletin  médical,  janvier  1888. 

(3)  Engelbach.  Th.  citée.  Paris,  1888. 
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tumeur  de  la  vessie.  Pour  réaliser  ces  caractères,  il  faudrait  que  le 
cancer  de  la  prostate  eût  secondairement  envahi  la  vessie  :  or,  une 
telle  propagation  n'est  pas  fréquente. 

Même  dans  ce  cas,  le  diagnostic  serait  rendu  facile  par  Tétude 
des  autres  symptômes,  car  ces  hématuries  ont  toujours  pour  carac- 
tère de  premier  ordre  d'être  tardives,  c'est-à-dire  que,  lorsqu'elles 
apparaissent,  l'ensemble  des  autres  symptômes  a  depuis  longtemps 
caractérisé  un  cancer  prostatique  déjà  avancé.  Le  cathétérisme 
indique  de  plus  la  longueur,  souvent  les  inégalités  du  canal  pros- 
tatique ;  le  toucher  rectal  révèle  une  prostate  dure,  bosselée,  sou- 
vent si  grosse  que  le  doigt  ne  peut  la  dépasser  ;  la  palpation  fait 
sentir  les  ganglions  iliaques  dont  l'engorgement  précoce  a  suggéré 
à  M.  Guyon  la  dénomination  de  carcinose  prostato-pelvienne  ;  les 
symptômes  fonctionnels  eux-mêmes,  les  douleurs  irradiées  par 
exemple,  contribuent  au  diagnostic.  L'erreur  me  parait  vraiment 
difficile  à  commettre,  sauf  dans  des  cas  exceptionnels. 

Calculs  vésical-x.  —  L'hématurie  des  calculeux  présente  pres- 
que toujours  le  caractère  très  net  d'être  provoquée  par  le  mouvement 
et  de  disparaître  pendant  le  repos,  aussi,  souvent  le  malade 
souffre-t-il,  lorsqu'il  pisse  du  sang.  Cette  association  de  la  douleur 
et  de  l'hématurie  nettement  provoquée  par  le  mouvement  doit 
sulGre  à  appeler  l'attention  du  chirurgien  sur  la  vraisemblance  d  un 
calcul;  dans  les  cas  ordinaires,  du  reste,  l'exploration  métallique  ne 
permet  pas  de  se  tromper.  M.  Guyon  cite  pourtant  des  cas  où  une 
hématurie  peu  douloureuse  et  persistante  a  pu  en  imposer  pour  une 
tumeur  alors  qu'il  s'agissait  d'un  calcul.  L'exploration  de  la  vessie 
par  le  cathéter  métallique  conduit  dans  ces  cas  au  diagnostic,  et  ne 
pourrait  laisser  subsister  l'erreur  que  dans  les  cas  de  tumeur  complè- 
tement incrustée.  Nous  avons  insisté  sur  la  rareté  extrême  de  ces  cas  ; 
d'ailleurs,  même  si  une  tumeur  était  incrustée,  l'explorateur  métal- 
lique nous  la  révélerait  fixée  à  la  paroi  et  non  pas  mobile  comme 
un  vrai  calcul.  Au  besoin,  ici  encore,  le  cystoscope  pourrait  dis- 
siper tous  les  doutes. 

Cystites.  —  Les  cystites  peuvent  être  confondues  avec  les  néo- 
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plasmos  (le  la  vessie  ;  nous  avons  déjà  insisté  sur  les  cas  où  le  néo- 
plasme débute  par  des  phénomènes  de  cystite  isolés  au  associés  à 
des  hématuries  ;  le  diagnostic  peut  être  diflicile  chez  certains  mala- 
des, et,  à  cet  égard,  on  peut  distinguer  très  nettement  les  cystites 
en  aiguës  et  chroniques. 

La  cystite  blennorrhagique  aigué^  typique,  avec  sa  cause  pro- 
chaine évidente,  et  son  cortège  douloureux  est  facile  à  distinguer, 
alors  même  que,  très  violente,  elle  s'accompagne  d'hématurie  à  la 
fin  de  la  miction.  Lorsque  la  cystite  blennorrhagique  survient  chez  un 
individu  en  puissance  de  blennorrhagie  chronique  ignorée,  lorsque, 
subaigut  d'abord,  elle  se  prolonge  et  persiste  en  causant  de  vives 
douleurs,  principalement  quand  elle  s'accompagne  d'hématuries 
parfois  fort  abondantes,  elle  peut  dérouter  le  médecin,  et  rendre, 
dans  ces  cas,  le  diagnostic  fort  malaisé.  Le  problème  devient  encore 
plus  délicat  si  la  cystite,  devenue  franchement  chronique,  provoque 
des  hématuries  intermittentes,  parfois  assez  abondantes,  et  offrant, 
même  par  intervalles,  la  spontanéité  des  hématuries  néoplasiqucs. 
M.  Guyon  a  fait  voir  combien  le  diagnostic  peut  être  malaisé  dans 
ces  cas  de  cystite  blennorrhagique  chronique,  surtout  si  la  péri- 
cystite  vient,  en  augmentant  l'épaisseur  de  la  vessie,  ajouter  l'illu- 
sion d  une  tumeur,  au  toucher  bimanuel. 

Dans  des  cas  semblables,  Terreur  peut  être  commise,  même  après 
l'exploration  digitale  de  la  vessie  à  travers  le  périnée  incisé,  même 
après  la  taille  hypogastrique,  lorsque,  la  vessie  une  fois  ouverte, 
on  peut  voir  et  toucher  du  doigt  les  points  malades.  C'est  ce  qui 
est  arrivé  à  M.  Guyon  lui-même  dans  un  cas  dont  il  donne  Imlé- 
ressante  observation  dans  ses  «  Leçons  ». 

Pour  comprendre  la  possibilité  de  pareilles  erreurs,  il  faut  con- 
naître les  lésions  profondes  que  subit  la  paroi  vésicale  dans  cer- 
taines cystites  chroniques,  l'existence  possible  des  ulcérations, 
rares  d'ailleurs  en  dehors  de  la  tuberculose,  et  la  fréquence,  dans 
ces  cas  anciens,  des  néoformations  papillaires  de  la  muqueuse,  qui 
font  illusion  au  toucher.  D'un  autre  côté  il  faut  se  rappeler  que  la 
persistance,  la  ténacité  des  douleurs,  parfois  atroces,  qui  sont  les 
meilleurs  caractères  de  la  cystite  des  néoplasiqucs,  peuvent  aussi 
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se  retrouver  dans  les  vieilles  cystites  blennorrhagiques.  Le  dia- 
gnostic peut  pourtant  presque  toujours  être  établi. 

En  premier  lieu,  il  faut  chercher  la  cause  de  la  cystite  ;  inter- 
roger soigneusement  le  malade  sur  ses  antécédents  blennorrhagiques 
et  se  rappeler  la  fréquence  des  uréthrites  chroniques  méconnues. 
Dans  les  néoplasmes,  ce  sont  surtout  les  sondages  qui  provoquent 
la  cystite  ;  ou  encore  celle-ci,  sans  qu'on  sache  comment,  s'est  ins- 
tallée, avec  toutes  les  apparences  de  la  spontanéité.  On  apprend 
aussi  parfois,  chez  les  néoplasiques,  comme  chez  le  malade  de  Tob- 
servation  28,  que  Thématurie  au  début  de  l'affection  a  précédé  la 
cystite;  c'est  ainsi  que,  chez  ce  malade,  Thématurie  survint  seule 
d'abord  ;  puis,  le  troisième  jour,  le  malade  se  mit  à  souffrir  de  cys- 
tite. Les  renseignements  donnés  par  le  toucher  rectal  doivent  être 
ensuite  étudiés  soigneusement  dans  ces  cas  difficiles  ;  il  faut  essayer 
de  sentir  s'il  s'agit  d'un  épaississement  généralisé  à  toute  la  paroi 
vésicale,  ou  plutôt  localisé  en  un  endroit  déterminé. 

L'examen  microscopique  des  urines  peut  être  d'une  certaine 
utilité  au  diagnostic,  dans  ces  cas  difficiles,  en  faisant  constater 
l'existence  d'une  très  grande  quantité  de  cellules  épithéliales  dans 
certains  cas  de  néoplasme  (p.  200)  ou  encore  en  faisant  voir  de  petits 
lambeaux  de  néoplasme.  Par  contre,  l'examen  bactériologique,  si 
précieux  dans  la  tuberculose,  apprend  peu  de  chose  dans  les  cystites 
chroniques  blennorrhagiques  ;  il  est  de  règle  qu'on  ne  trouve  pas 
de  gonocoques  dans  ces  cystites.  D'ailleurs  la  recherclie  et  la  cons- 
tatation de  ce  micro-organisme  sont  très  difficiles  ;  on  sait  en  effet  que 
dans  le  pus  de  l'urèthre  on  trouve  souvent  des  microbes,  pseudo- 
gonocoques, qu'il  est  très  malaisé  de  distinguer  du  microbe  de 
Neisser.  Nous  ne  possédons  en  effet  que  des  caractères  morpholo- 
giques très  sujets  à  caution  pour  spécifier  ces  micro-organismes  ;  il 
n'existe  pas,  on  le  sait,  de  réaction  colorante  qui  leur  soit  spéciale. 
De  plus,  la  culture  du  gonocoque  est  très  diflicile  et  il  serait  encore 
plusdiflicile  d'isoler  ce  microbe  des  urines  infectées. 

Le  diagnostic  des  cystites  chroniques,  dans  les  cas  difficiles  dont 
nous  parlons,  peut  être  élucidé  par  la  cystoscopie.  Il  faut  alors 
avoir  recours  à  la  cocaïnisation  prudente  de  la  vessie,  et  même  à 
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rancsthésic  générale  ;  il  faut  employer  le  cystoscopc  do  Nitze  et,  si 
la  vessie  ne  supporte  pas  le  liquide,  avoir  recours  au  cystoscope  de 
Grùnfeld.  J'ai  exposé  plus  haut  la  manière  d'établir  avec  ces  appa- 
reils le  diagnostic  (p.  245)  ;  je  rappelle  ici  l'importance  de  la  diffusion 
des  lésions  dans  le  cas  de  cystite,  et  le  caractère  plus  massif,  moins 
villeux,  des  productions  papillaires  purement  inflammatoires. 

Tuberculose.  — La  tuberculose  vésicale  prête  assez  souvent  à  la 
confusion  avec  les  tumeurs  de  la  vessie  et  nous  devons  surtout  à 
mon  maître  Guyon  l'étude  des  différences  symptomatiques  qui  con- 
duisent au  diagnostic  dans  ces  cas  difficiles.  Dans  les  cas  ordinaires  le 
diagnostic  s'établit  facilement  par  la  dissémination  génito-urinaire 
des  lésions  tuberculeuses  et  par  les  caractères  de  l'hématurie  dans 
la  tuberculose.  On  sait  qu'il  est  de  règle  de  voir  la  tuberculose 
envahir  à  la  fois  les  épididymes,  la  prostate,  les  vésicules  sémi- 
nales et  la  vessie;  le  rein  même  parfois  est  pris,  ou  des  lésions 
pulmonaires  viennent  éclairer  le  diagnostic.  Ce  qu'il  importe  surtout 
de  rechercher  dans  cet  ensemble  ce  sont  les  lésions  des  vésicules 
séminales,  les  plus  précocement  appréciables,  lorsqu'un  doigt  exercé 
sait  les  chercher  (Guyon).  Les  hématuries  du  début  de  la  tubercu* 
lose,  que  M.  Guyon  a  comparées  avec  juste  raison  aux  hémoptysies, 
sont,  comme  celles  qui  accompagnent  les  néoplasmes,  spontanées, 
rebelles  et  peu  ou  pas  douloureuses.  Mais  déjà,  dès  le  début,  l'hé- 
maturie des  tuberculeux  est  presque  toujours  accompagnée  de 
fréquence  dans  les  mictions*  Il  faut  rechercher  avec  soin  ce  dernier 
symptôme  qui  n'accompagne  pas  les  hématuries  des  néoplasmes. 

Dans  la  tuberculose,  l'hématurie  est  moins  abondante  en  général 
et  ne  tarde  pas  d'ailleurs  à  s'accompagner  de  phénomènes  de  cys- 
tite ;  peu  à  peu  la  douleur,  la  fréquence  des  mictions  passent  au 
premier  plan  et  l'hématurie,  moins  abondante,  perd  de  son  impor- 
tance et  de  sa  signification  à  mesure  que  la  maladie  avance  dans 
son  évolution.  On  voit  pourtant  des  cas  très  difficiles  qui  se  rap- 
prochent de  ceux  des  cystites  chroniques  dont  nous  avons  précé- 
demment parlé  ;  ce  sont  ceux  où  l'hématurie  apparaît  spontanée  et 
abondante,  où  l'état  général  est  conservé  ;  où  Ton  ne  trouve  pas 
de   lésions   tuberculeuses  dans  l'appareil  génital;    on   comprend 
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qu'alors  le  diagnostic  devienne  embarrassant.  J'en  ai  déjà  cité  des 
exemples  et  je  pourrais  encore  en  citer  de  nouveaux.  Dans  ces  cas, 
il  nous  reste  deux  précieuses  ressources  :  la  bactériologie  et  la 
cystoscopie. 

La  recherche  du  bacille  de  Koch  dans  les  urines  est  certainement 
chose  délicate  ;  mais  la  certitude  du  diagnostic,  lorsqu'on  trouve  ces 
micro-organismes^  est  un  encouragement  à  pratiquer  des  examens 
nombreux  et  répétés,  et  des  inoculations  aux  animaux,  s'il  est  néces- 
saire. Je  ne  puis  entrer  ici  dans  les  détails  de  cet  examen  bactériolo- 
gique, mais  je  tiens  à  dire  que  le  meilleur  procédé  de  recherche  est 
encore  la  vieille  méthode  d'Ehrlich  ;  qu'on  doit  bien  laisser  déposer 
l'urine  pour  examiner  le  dépôt  et  qu'il  faut  parfois  faire  un  grand 
nombre  de  préparations.  Avec  de  l'habitude,  lorsqu'on  sait  cliôisir 
dans  le  dépôt  des  urines  certains  petits  fragments  qui  ont  une  appa- 
rence quelque  peu  caséeuse,  on  trouve  les  bacilles  dans  un  très 
grand  nombre  de  cas.  Parfois  pourtant,  la  recherche  demeure  infruc- 
tueuse ;  on  ne  découvre  pas  de  bacilles  et  pourtant  la  tuberculose 
existe.  C'est  le  cas  d'avoir  recours  aux  inoculations  intra-périto- 
néales,  chez  le  cobaye,  du  dépôt  des  urines;  le  procédé  est  long, 
car  il  faut  laisser  vivre  les  animaux  quelques  semaines  ;  mais  il 
peut  réussir  lorsque  la  recherche  directe  des  bacilles  a  échoué.  Il 
faut  pourtant  savoir  que  si  les  résultats  positifs  de  l'examen  bacté- 
riologique ou  des  inoculations  chez  le  cobaye  autorisent  le  dia- 
gnostic tuberculose,  le  résultat  négatif  de  ces  recherches  n'autorise 
pas  à  dire  que  la  tuberculose  n'existe  pas.  J'ai  vu  des  cas  qui 
démontrent  nettement  la  réalité  de  lésions  tuberculeuses,  que  la 
méthode  diagnostique  expérimentale  n'avait  pu  déceler. 

La  cystoscopie  est  une  ressource  précieuse  dans  le  diagnostic 
de  la  tuberculose  ;  elle  fait  voir  les  ulcérations  de  la  muqueuse  avec 
leur  aspect  déchiqueté,  parfois  leur  ceinture  de  petits  papillomes 
dans  lesquels  il  faut  voir,  non  pas  la  cause,  mais  l'effet,  le  résultat 
de  la  maladie  (voir  p.  171).  Je  renvoie  d'ailleurs  à  ce  que  j'ai  déjà 
exposé  plus  haut,  à  propos  du  diagnostic  cystoscopique  entre  la 
tuberculose  et  les  tumeurs  de  la  vessie. 

Ulcékations  de  la  vessie.  —  On  a  beaucoup  écrit  autrefois 
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sur  les  ulcérations  de  la  vessie;  mais  il  est  évident  qu'un  grand 
nombre  des  observations  anciennes  appartient  en  réalité  à  la  tuber- 
culose vésicale.  En  dehors  du  cancer  et  de  la  tuberculose,  les  cas 
d'ulcérations  de  la  vessie  bien  nettement  établis  sont  en  réalité 
exceptionnels.  Les  ulcérations  déterminées  par  la  pression  d'une 
sonde  à  demeure,  celles  qui  se  trouvent  au  fond  d'une  cellule  vési- 
cale et  que  Mercier  décrivit,  ne  présentent  aucun  symptôme  qui 
rappelle  les  tumeurs  de  la  vessie.  Broadbent,  une  fois,  Voillemier 
dans  un  autre  cas,  ont  vu  des  ulcères  perforants  de  la  vessie  qui 
n'étaient  ni  tuberculeux,  ni  cancéreux  ;  mais  dans  ces  cas  il  n'y  eut 
point  d'hématurie  ;  ce  symptôme  fit  également  défaut  chez  un 
malade  qui  mourut,  dans  le  service  de  M.  Guyon,  en  1889,  et  chez 
lequel  je  trouvai,  à  l'autopsie,  une  cystite  pseudo-membraneuse  avec 
perforation  de  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  ayant  donné  lieu  à 
un  phlegmon  de  la  cavité  de  Retzius. 

Mais  on  peut  voir  des  hématuries  accompagner  certaines  ulcéra- 
tions décrites  par  Lawson  et  Marion  Sims  ;  on  peut  en  observer  aussi 
dans  certains  autres  ulcères  qui  accompagnent  de  vieilles  cystites. 
Dans  ces  cas,  le  diagnostic  avec  les  tumeurs  de  la  vessie  s'établit 
comme  nous  l'avons  indiqué  au  sujet  des  cystites  chroniques;  ce 
n'est  pas,  en  effet,  l'ulcération  qui,  la  plupart  du  temps,  est  la  cause 
de  l'hématurie;  celle-ci  est  presque  toujours  due  aux  lésions  con- 
comitantes de  la  cystite,  comme  Ta  bien  démontré  M.  Guyon. 

Dans  certains  cas  pourtant,  le  diagnostic  peut  être  très  difficile, 
et  l'ulcération  peut  être  le  point  de  départ  d'une  hématurie,  capable 
d'en  imposer  pour  une  hématurie  néoplasique  vésicale.  Je  rappel- 
lerai, à  ce  sujet,  la  curieuse  observation  d'un  malade  opéré  en  1888 
par  M.  Guyon,  et  que  j'ai  encore  revu  il  y  a  peu  de  temps,  3  ans  1/2 
après  son  opération.  Chez  cet  homme  une  petite  hématurie  était 
survenue,  sans  cause  appréciable,  trois  mois  avant  son  entrée  à 
Necker;  depuis,  le  saignement  avait  reparu  à  plusieurs  reprises 
toujours  d'une  manière  spontanée,  sans  modification  par  le  repos 
ou  le  mouvement;  et,  lorsqu'à  l'hôpital  on  explora  le  malade  on 
provoqua  encore  l'apparition  de  l'hématurie  par  le  cathétérismc 
avec  les  instruments  mous.  L'hématurie  étant  nettement  terminale, 
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il  était  évident  qu'elle  provenait  de  la  vessie;  d'un  autre  côté  la 
spontanéité  de  rhématurie  faisait  croire  à  un  néoplasme  que  Ton 
ne  pouvait  d'ailleurs  pas  sentir  par  le  toucher.  M.  Guyon  pratiqua 
la  taille  hypogastrique,  et  on  vit  alors  que  toute  la  muqueuse  vési- 
cale  était  saine,  sauf  au  niveau  du  bas-fond;  à  ce  niveau,  un  peu 
à  droite,  la  muqueuse  présentait  deux  petites  ulcérations;  la  plus 
grosse,  en  forme  de  raquette,  avait  à  peine  12  millimètres  de  lon- 
gueur sur  5  millimètres  de  largeur,  au  maximum  ;  la  plus  petite 
ulcération  avait  la  forme  et  les  dimensions  d'une  lentille.  Les  bords 
de  ces  ulcérations  étaient  rosés,  un  peu  surélevés  et  non  décollés; 
leur  fond  légèrement  grenu  présentait  une  coloration  rouge. 
M.  Guyon  cautérisa  très  soigneusement  et  très  complètement  ces 
ulcérations  au  thermocautère.  Les  hématuries  disparurent  après 
l'opération  et  ne  se  sont  plus  renouvelées  depuis;  j'ai  revu  le  ma- 
lade 3  ans  1/2  après  la  taille,  dans  un  parfait  état  de  santé. 

Dans  des  cas  analogues  à  celui  que  je  viens  de  citer,  le  diagnostic 
n'est  possible  que  par  un  examen  cystoscopique  minutieux  de  toute 
la  vessie. 

Varices  de  la  vessie.  —  Il  n'est  pas  extrêmement  rare  de  ren- 
contrer des  veines  dilatées  aux  alentours  du  col  de  la  vessie  ou 
même  au  niveau  du  bas-fond,  dans  certaines  cystites  ;  ces  mêmes 
paquets  variqueux  peuvent  se  rencontrer,  très  développés,  dans 
certains  cas  de  tumeurs,  sur  les  portions  de  la  muqueuse  non  enva- 
hies par  le  néoplasme.  J'ai  vu  ainsi,  dans  une  autopsie  de  cancer 
cncéphalolde  entourant  l'uretère  gauche,  en  arrière  du  néoplasme, 
sur  le  bas-fond,  une  série  de  paquets  variqueux  soulevant  la  mu- 
queuse. Indépendamment  de  ces  cas,  on  a  cité  plusieurs  observa- 
tions de  varices  de  la  vessie,  existant  seules,  à  l'exclusion  de 
toute  autre  lésion  et  qui  pendant  la  vie  s'étaient  accompagnées 
d'abondantes  hématuries.  MM.  Guyon,  Baraduc,  Bonet,  Péan,  etc. 
ont  vu  des  cas  semblables. 

Le  diagnostic  des  varices  de  la  vessie  et  des  néoplasmes  est 
presque  impossible  sans  le  secours  du  cystoscope.  On  ne  pourra 
guère  que  soupçonner  les  varices,  si,  avec  des  hématuries  ayant 
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les  caractères  de  spontanéité  et  d^indolence  de  celles  des  néo- 
plasmes, on  remarque  l'existence  d'un  gros  varicocèle,  de  varices 
des  membres  inférieurs  ou  d'hémorrhoïdes,  et  surtout  si  on  peut  éta- 
blir un  rapport  entre  les  crises  hématuriques  et  la  congestion 
hémorrhoïdaire.  Ce  sont  là  du  reste  des  constatations  de  coïnci- 
dence en  vérité  peu  positives,  et  on  doit  avoir  recours  au  cystoscope 
pour  faire  le  diagnostic.  J'ai  déjà  cité  (p.  249)  les  caractères  cystosco- 
piques  qui  permirent,  chez  une  femme,  de  faire  le  diagnostic  et  de 
guérir  la  malade. 

HÉMATURIES  DES  PAYS  CHAUDS.  —  Bilharz  fut  le  premier  qui 
rattacha  l'hématurie  endémique  d'Egypte  à  la  présence  d'un  para- 
site que  Cobbold  désigna  plus  tard  sous  le  nom  de  Bilharzia  hœma- 
tobia.  Deux  ans  après,  au  Brésil,  Wucherer  décrivit,  dans  les 
urines  hématochyleuses,  un  autre  parasite  paraissant  appartenir  aux 
strongles,  et  le  nomma  Filaria  sanguinis  hominis.  J'ai  pu  observer 
à  l'Ile  de  Cuba  le  nématode  de  Wucherer. 

Les  hématuries  des  pays  chauds  déterminées  par  le  Bilharzia 
hœmatobia  ou  par  la  filaire  pourraient  en  imposer,  si  on  n'était  pré- 
venu, pour  des  saignements  néoplasiques  ;  parce  que,  comme 
ceux-ci  elles  sont  spontanées  dans  leur  apparition,  nullement  modi- 
fiées par  le  repos,  et,  d'habitude,  indolentes.  'Le  diagnostic  n'est 
pourtant  presque  jamais  difficile. 

Le  distome  de  Bilharz  habite  particulièrement  la  veine  porte  et 
l'appareil  urinaire  ;  dans  celui-ci,  il  se  fixe  le  plus  souvent  dans  la 
couche  sous-muqueuse  de  la  vessie.  Dans  ce  dernier  organe,  le 
Bilharzia  donne  lieu  à  la  formation  de  plaques  saillantes,  et  d'ex- 
croissances fongueuses  de  forme  papillaire  qui  peuvent  remplir  une 
grande  partie  du  réservoir,  comme  dans  un  cas  que  Reginald 
Harrisson  (1)  a  fait  représenter.  Parfois  aussi  le  distome  coexiste 
avec  de  vrais  tumeurs  ;  c'est  ainsi  que  Harrisson  a  trouvé  ce  parasite 
et  ses  œufs  dans  5  examens  anatomiques  de  tumeurs  recueillies 
en  Egypte.  Il  est  possible  que  ces  cas  n'expriment  qu'une  simple 

(1)  Harrisson.  Sur^ical  disordcre  of  tlie  urinanj  orga/is.  London,  1887, 
p.  251. 
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coïncidence,  puisque,  d'après  Bilharz  (1),  63  0/0  des  fellahs  égyptiens 
sont  infectés  par  le  distome.  Le  diagnostic  de  Thématurie  d'Egypte 
ne  peut  être  établi  d'une  manière  précise  que  par  l'examen  histo- 
logique  des  urines,  qui  fait  voir  le  trématode  et  ses  œufs. 

Dans  l'hématurie  des  Antilles  et  du  Brésil,  le  diagnostic  peut  se 
faire  presque  toujours  sans  avoir  recours  au  microscope.  Mon  frère 
le  D'  P.  Albarran,  qui  a  soigné  plusieurs  de  ces  malades,  m'ap- 
prend que  souvent  le  matin  les  urines  sont  limpides,  ce  n'est  que 
peu  à  peu  qu'elles  deviennent  sanglantes  dans  la  journée,  pour 
prendre  ensuite  la  teinte  hémato-chylurique.  Ces  urines  ont  de  plus 
une  grande  tendance  à  se  coaguler  une  fois  émises  et  parfois  même 
il  se  forme  des  caillots  dans  la  vessie.  Les  accès  d'hématurie  pure 
ou  d'hémato-chylurie  durent  parfois  fort  longtemps,  surtout  pen- 
dant la  saison  d'été,  et  disparaissent  dans  un  grand  nombre  de  cas 
lorsque  le  malade  change  de  résidence,  même  sans  s'éloigner  beau- 
coup de  l'endroit  qu'il  habite.  Si  le  diagnostic  présentait  quelques 
doutes,  il  faudrait  examiner  l'urine  ou  mieux  encore  le  sang  au 
microscope  :  il  suffit  pour  cela  de  prendre  une  goutte  de  sang  du 
doigt  et  de  l'examiner  en  le  couvrant  simplement  d'une  lamelle. 

On  trouve  surtout  le  parasite  dans  le  sang  entre  8  et  10  heures 
du  soir;  pendant  la  journée  on  ne  le  voit  que  dans  des  cas  très  rares. 

HÉMATOME   ANTK-UTÉRIN  OUVERT  DANS  LA  VESSIE.    —    J'ai  VU  un 

cas  d'hématome  anté-utérin  ouvert  dans  la  vessie,  qui  en  imposa 
pour  une  tumeur  vésicale. 

Une  femme  était  entrée  à  l'hôpital  dans  un  état  général  grave,  se 
plaignant  de  douleurs  très  intenses  pendant  la  miction  et  d'héma- 
turies abondantes  que  les  médications  employées  ne  pouvaient 
arrêter.  Les  urines  contenaient  du  sang  et  un  peu  de  pus  ;  la  vessie 
était  très  sensible  au  contact  et  à  la  distension  par  les  liquides 
injectés.  Lorsqu'on  pratiquait  le  lavage  de  la  vessie,  les  dernières 
gouttes  du  liquide  étaient  plus  colorées  que  le  reste,  ce  qui  parais- 
sait bien  indiquer  l'origine  vésicale  de  l'hémorrhagie.  Du  reste, 

(1)  BiLiiARZ.  Zeilschrift  fûnvissensch.  Zoo/.,  1861,  p.  342. 
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lorsque,  la  vessie  étant  vidée,  on  pratiquait  le  toucher  vaginal 
combiné  à  la  palpation  hypogastrique,  on  sentait  entre  les  deux 
mains  une  masse  inégale  au  toucher  qui  paraissait  infiltrer  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie.  La  palpation  hypogastrique  à  elle  seule 
pouvait  du  reste  faire  sentir  sur  la  ligne  médiane,  au-dessus  du 
pubis,  une  tuméfaction  qui  n'avait  aucun  rapport  avec  l'utérus.  Ce 
dernier  organe  était  normal  dans  son  volume  et  sa  mobilité.  La 
tumeur  paraissait  si  considérable,  la  malade  était  si  affaiblie,  qu'on 
se  borna  à  un  traitement  purement  palliatif;  elle  ne  tarda  pas  à 
succomber.  A  l'autopsie  nous  fûmes  très  surpris  de  ne  trouver 
aucune  tumeur  vésicale.  En  arrière  de  la  vessie,  entre  celle-ci  et 
l'utérus,  existait  une  poche  pleine  de  sang  bien  isolée  par  des 
adhérences  péritonéales  qui  lui  formaient  une  coque  très  épaisse; 
vers  la  partie  supérieure  de  la  poche  on  voyait,  enclavé  dans  les 
adhérences  et  proéminant  un  peu  dans  sa  cavité,  l'appendice  iléo- 
cœcal  non  perforé.  Cette  poche  hématique  s'ouvrait  dans  la  vessie 
par  un  petit  orifice  situé  sur  la  paroi  postérieure  du  réservoir,  dans 
l'intérieur  duquel  elle  déversait  le  sang  qu'elle  contenait.  Tout  autour 
de  la  perforation,  et  sur  presque  toute  la  paroi  postérieure,  la 
muqueuse  vésicale  présentait  une  série  de  petites  verrues  polypeuses 
rappelant  bien  certaines  végétations  de  la  couronne  du  gland  chez 
quelques  malades.  Dans  ce  cas,  il  s'agissait  probablement  d'une 
appendicite  avec  pachypéritonite  hémorrhagique  enkystée,  secon- 
dairement ouverte  dans  la  vessie.  Les  annexes  de  l'utérus  ainsi  que 
la  matrice  elle-même  étaient  saines. 

Cette  observation  est  bien  faite  pour  nous  mettre  en  garde  contre 
les  diagnostics  trop  hâtifs.  Si  nous  avions  mieux  examiné  notre 
malade,  nous  aurions  dû,  d'après  la  règle  de  M.  Guyon  exposée  plus 
haut,  nous  méfier  d'une  tumeur  qu'on  sentait  si  facilement  par  le 
simple  palper  hypogastrique,  sans  qu'il  fût  besoin  de  pratiquer  le 
toucher  combiné.  Si  alors  nous  avions  pratiqué  l'examen  cystosco- 
pique,  nous  aurions  vu  que  les  petites  verrues  polypeuses  de  la 
muqueuse  vésicale  ne  correspondaient  pas  à  la  tumeur  sentie  par  le 
palper.  Il  est  probable  môme  qu'en  pressant  sur  la  tumeur  nous 
eussions  pu  voir  le  sang  pénétrer  d.ins  la  vessie  par  l'ouverture  de 


NÉOPLASMES   DU    REIN  293 

la  poche.  A  ce  sujet,  je  citerai  encore  l'intéressante  observation 
d'une  malade  qui  se  trouve  actuellement  dans  notre  service. 

II  s'agit  d'une  femme  de  29  ans  qui  vint  nous  consulter  se  plai- 
gnant de  phénomènes  de  cystite  très  intense  et  de  la  grande  quan- 
tité de  pus  que  les  urines  laissaient  déposer. 

A  la  suite  d'un  soigneux  examen  clinique,  un  des  internes  de 
M.  Guyon,  M.  Reblaud,  diagnostiqua  l'existence  d'une  poche  puru- 
lente périvésicale  communiquant  avec  la  vessie  par  une  perforation. 
Je  fis  l'examen  cystoscopique  chez  cette  malade  et  vis  fort  bien,  en 
arrière  et  un  peu  à  droite  de  l'orifice  de  l'uretère  droit,  une  masse 
lobulée,  froncée,  large  environ  comme  une  pièce  de  deux  francs, 
qui  présentait  au  premier  abord  l'aspect  d'un  cancroïde  infiltré  de 
la  vessie.  En  pressant  sur  le  bas-ventre  de  la  malade,  le  cystos- 
cope  étant  en  place,  on  voyait  sortir,  sous  la  forme  d'un  jet  rubané, 
un  flot  de  pus  concret  du  milieu  de  la  masse  lobulée. 

Ces  deux  exemples  sont  instructifs,  car  ils  prouvent  que  dans  le 
diagnostic  des  tumeurs  de  la  vessie,  comme  dans  tout  autre  dia- 
gnostic, il  ne  suffit  pas  d'étudier  un  seul  symptôme,  ou  se  contenter 
d'un  seul  moyen  d'exploration  ;  et  ils  nous  démontrent  la  nécessité 
qui  s'impose,  même  dans  les  cas  qui  paraissent  les  plus  simples, 
de  ne  pas  se  départir  des  règles  cliniques  que  j'ai  exposées  au 
début  de  ce  chapitre.  Un  examen  complet,  méthodique  et  soigneux 
est  notre  seule  sauvegarde  contre  des  erreurs  aussi  grossières. 

NÉOPLASMES  DU  REIN.  —  Il  arrive  souvent  en  clinique  que  le 
diagnostic  hésite  entre  une  tumeur  rénale  et  une  tumeur  vésicale. 
Le  symptôme  fonctionnel  dominant,  l'hématurie,  présente  dans  les 
deux  cas,  une  série  de  caractères  qui  révèlent  son  origine  néopla- 
sique,  sans  toujours  suffire  à  préciser  son  point  de  départ  anato- 
mique;  presque  dans  tous  les  cas  il  faut  recourir  à  l'examen 
physique,  qui,  seul  est  capable  de  nous  donner  des  indications 
précises  sur  le  siège  du  néoplasme. 

J'ai  déjà  exposé  plus  haut  les  grands  caractères  de  l'hématurie 
nooplasiquo  en  général  ;  je  n'y  reviendrai  pas,  et  je  donnerai  seu- 
lement les  caractères  différentiels  des  hématuries  d'origine  rénale 
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et  d'origine  vésicale.  On  a  dit  que,  dans  rhématurie  rénale,  le 
sang  est  plus  intimement  mélangé  à  V urine  ;  mais  à  ce  propos 
M.  Guyon  a  fait  avec  justesse  remarquer  que,  dans  rhématurie 
vésicale,  on  peut  observer  toutes  les  nuances  de  coloration  brune 
ou  noirâtre,  toute  Téchelle  chromatique  de  tons  homogènes  et  plus 
ou  moins  foncés,  correspondant  aux  différentes  variétés  du  mélange 
du  sang  et  de  Turine.  Au  point  de  vue  de  la  coloration  de  Turine, 
on  peut  dire  que  ce  qui  appartient  en  propre  à  la  vessie  c'est 
le  saignement  qui  se  fait  seulement  au  début  ou  à  la  fin  cTune 
miction^  le  reste  de  Vurine  n^étant  pas  coloré.  Ce  seul  symp- 
tôme en  effet  doit  écarter  toute  idée  de  néoplasme  rénal.  Lorsque 
toute  Furine  est  teintée  en  rouge,  la  coloration  plus  rutilante  des 
dernières  gouttes,  c'est-à-dire  Vhématurie  terminale^  indique  très 
probablement  l'origine  vésicale  du  saignement,  mais  ce  phénomène 
n'est  pas  absolument  pathognomonique,  car  on  peut  l'observer 
dans  les  hématuries  rénales  abondantes  (voir  page  195). 

La  forme  des  caillots  expulsés  par  les  malades  peut  être  dans 
certains  cas  pathognomonique  d'une  hémorrhagie  rénale.  Certains 
malades  en  effet  expulsent  de  longs  caillots,  moulés  dant  l'uretère, 
qui  ont  jusqu'à  20  et  22  centim.  de  longueur.  Guillet  (1)  en  a  cité 
des  exemples,  et  j'ai  eu  moi-même  occasion  d'observer  plusieurs 
malades  qui  urinaient  des  caillots  semblables  :  parmi  ceux-ci,  j'ai 
surtout  gardé  le  souvenir  d'un  homme  de  notre  service,  qui  souffrit 
pendant  plusieurs  jours  de  coliques  néphrétiques  plus  ou  moins 
prononcées  et  à  la  suite  desquelles  on  était  sûr,  en  examinant  ses 
urines,  de  rencontrer  tous  les  jours  un  ou  plusieurs  de  ces  longs 
caillots  moulés.  Pour  que  ces  caillots  aient  une  signification  véri* 
table  il  faut  ou  qu'ils  soient  longs  et  très  minces,  ou  que  leur  expui» 
sion  soit  précédée  d'une  colique  néphrétique. 

On  peut  donc  dire  que  les  caillots  moulés,  minces,  cylindriques 
et  dont  la  longueur  dépasse  8  ou  10  centim.,  sont  caractéristiques 
d  une  hématurie  rénale  ;  en  effet  le  sang  coagulé  dans  Turèthre  pos- 
térieur peut  bien,  en  se  moulant,  prendre  la  forme  d'un  caillot  cylin- 

(1)  Guillet.  Les  tumeurs  mnlisncs  du  rein.  Th.  Paris,  1887. 
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drique,  mais  dans  aucun  cas,  quelle  que  soit  Taugmentation  de  volume 
de  la  prostate,  ces  caillots  moulés  dans  Turèthre  ne  pourront 
avoir  12,  15  ou  20  centimètres  de  longueur.  Je  crois  même  que, 
si  des  caillots  moulés  ne  dépassant  pas  6  ou  8  centim.  de  lon- 
gueur sont  expulsés  à  la  suite  d'une  colique  néphrétique,  on  est 
en  droit  d^aflirmer  leur  origine  rénale,  surtout  si  rien  dans  l'exa- 
men du  malade  ne  nous  autorise  à  soupçonner  la  possibilité  d'une 
hématurie  prostatique.  Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  les  caillots 
uretéraux  sont  toujours  accompagnés  de  douleurs  néphrétiques 
et,  si  l'expulsion  de  ces  caillots  peut  parfois  provoquer  des  dou- 
leurs semblables  à  celles  de  la  colique  néphrétique  des  calcu- 
leux,  très  souvent  elle  ne  détermine  que  quelques  douleurs  vagues 
dans  les  lombes  ou  les  flancs;  parfois  même  le  malade  n'accuse 
aucune  sensation  douloureuse.  La  constatation  des  longs  caillots 
cylindriques  dans  les  urines  a  donc  une  grande  importance  lorsqu'il 
s'agit  de  distinguer  une  tumeur  vésicale  d'un  néoplasme  du  rein  ;  ce 
symptôme,  il  est  vrai,  n'est  pas  fréquent;  mais  on  peut,  quand  on 
examine  souvent  et  minutieusement  les  malades,  le  saisir  au  passage 
dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Vexamen  microscopique  des  urines  peut  dans  quelques  cas 
permettre  d'affirmer  à  coup  sûr  l'origine  rénale  d'une  hématurie. 
On  trouve  parfois,  en  effet,  dans  les  urines,  de  petits  caillots  micros- 
copiques qui  reproduisent  le  moule  des  canalicules  du  rein.  Ce 
sont  les  cylindres  hématiques  ou  hématiques  et  épithéliaux.  Ces 
cylindres  sont  formés  par  des  globules  rouges  agglutinés  et,  dans 
certains  cas,  on  trouve,  autour  du  cylindre  hématique,  l'épithélium 
du  canalicule  qui  s'est  détaché  en  même  temps  (1).  Entre  autres  cas 
je  puis  citer  un  malade  qui  mourut  dans  notre  salle  en  1889,  d'une 
pneumonie  du  sommet,  et  présenta  une  hématurie  profuse  ;  chez 
lui,  en  examinant  les  urines  au  microscope,  je  pus  déterminer  l'ori- 
gine rénale  de  l'hématurie,  ce  qui,  d'ailleurs,  fut  confirmé  par 
Tautopsie  (2). 

La  modalité  de   l'hématurie  peut   donner  des  probabilités  en 

(1)  GoYON  et  Aldarran.  wlrr//.  de  méd.  expér.,  1890. 

(2)  ÂLBARRAN,  iii  Caussade.  Néphrite  pneumo/iique.  Th.  Paris,  1890. 
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faveur  de  son  origine  rénale  ou  vésicale  ;  il  est  certain  en  effet  que, 
dans  les  néoplasmes  du  rein,  on  observe  plutôt  la  répétition  que  la 
longue  durée  des  crises  ;  il  est  certain  aussi  que  les  brusques  dis- 
paritions suivies  de  prochains  retours  appartiennent  aux  hématuries 
rénales  (Guyon).  Lorsque,  dans  la  même  journée,  à  plusieurs 
reprises,  les  urines  sont  tantôt  claires,  tantôt  sanguinolentes,  toutes 
les  probabilités  sont  en  faveur  d'une  hématurie  rénale. 

L'intermittence  de  Thémorrhagie  dans  ces  cas,  est  due  aux  occlu- 
sions brusques  et  intermittentes  de  l'uretère  du  côté  malade,  par 
des  caillots.  Il  ne  faut  pourtant  pas  attacher  à  ce  signe  une  valeur 
exagérée,  car  nous  avons  pu  Tobserver  dans  deux  cas  de  néoplasme 
vésical.  Notamment  chez  le  malade  de  l'observation  32,  nous  avons 
vu  les  mictions  différentes  de  la  même  journée,  recueillies  dans  des 
verres  séparés,  donner  des  urines  alternativement  claires  et  rouges. 
Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  dans  les  tumeurs  de  la  vessie, 
pareille  constatation  est  extrêmement  rare  ;  et  M.  Guyon  nous  a 
bien  appris  tout  le  parti  qu'on  doit  tirer  en  clinique  de  l'alternance 
réitérée  et  de  l'arrêt  brusque  des  hématuries. 

Les  caractères  particuliers  à  l'hématurie  des  néoplasmes  du  rein, 
que  nous  venons  de  passer  en  revue,  peuvent  faire  complètement 
défaut  chez  certains  malades.  Dans  ces  cas^  l'examen  physique  seul 
peut  conduire  au  diagnostic;  d'ailleurs,  même  lorsque  l'hématurie 
est  très  nettement  caractérisée,  l'exploration  du  malade,  en  confir- 
mant le  diagnostic,  peut  nous  conduire  à  des  constatations  du  plus 
grand  intérêt  thérapeutique. 

J'ai  déjà  indiqué  plus  haut  les  différents  procédés  et  les  données 
de  l'exploration  physique  de  la  vessie  et  du  rein,  je  n'y  reviendrai 
pas;  mais  je  tiens  à  insister  encore  sur  l'importance  de  la  recherche 
et  l'intérêt  de  la  constatation  d^  volume  du  rein. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'un  malade  dont  les  hématuries 
ont  le  caractère  des  hématuries  néoplasiques  et  lorsque,  en  même 
temps,  on  constate  une  augmentation  de  volume  d'un  rein,  les  pro- 
babilités sont  grandes  en  faveur  d'un  néoplasme  rénal.  Il  ne  faut 
pourtant  pas  se  hâter  de  conclure,  parce  que  l'erreur  est  possible. 
On  sait  en  effet,  que  les  tumeurs  de  la  vessie  siègent  volontiers  aux 
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alentours  des  orifices  uretéraux  et  que  Thydronéphrose  due  à  la 
compression  de  l'uretère  est  une  complication  assez  fréquente  de 
ces  néoplasmes.  Or,  le  rein  étant  augmenté  de  volume  par  l'hydro- 
néphrose,  et  Thématurie  néoplasique  existant  par  le  fait  delà  tumeur 
vésicale,  on  pourrait  conclure  à  une  néoplasie  réndle.  L'erreur  a  été 
commise  dans  un  cas  cité  par  Kûster. 

Il  ne  faut  donc  pas  se  contenter  de  la  simple  appréciation  du 
volume  du  rein,  mais  il  faut  aussi,  et  surtout,  étudier  la  consis- 
tance, les  bosselures,  le  mode  de  développement  de  la  tumeur  rénale. 
Dans  ces  cas  difficiles,  il  faut  rechercher  le  signe  révélateur  des 
tumeurs  rénales,  découvert  par  M.  Guyon  :  le  varicocèle  sympto- 
matique.  Ce  varicocèle  offre  comme  principaux  caractères,  son 
siège  indifférent  à  droite  ou  à  gauche,  son  développement  rapide 
et  son  indolence. 

Dans  ces  cas  encore  le  cystoscope  est  d'une  très  grande  utilité  : 
il  nous  montre  la  tumeur  vésicale  lorsqu'elle  existe  ;  et,  dans  les 
hématuries  rénales,  il  peut  nous  faire  constater  de  visu  la  sortie  du 
sang  par  l'uretère.  J'ai  déjà  insisté  sur  ces  constatations  (page  249). 

On  a  encore  préconisé  des  manœuvres  spéciales  pour  établir  le  dia- 
gnostic différentiel  entre  les  hématuries  rénales  et  les  hématuries  vcsi- 
cales  :  le  cathétérisme,  le  pincementd'un  uretère,  et  l'aspiration  alter- 
native, par  un  instrument  spécial,  de  l'urine  qui  s'écoule  de  chacun 
des  uretères  ont  été  proposés  dans  ce  but.  Parmi  ces  procédés,  le 
seul  véritablement  pratique  est  le  cathétérisme  des  uretères.  Je  ne 
puis  décrire  ici  ce  cathétérisme,  mais  je  rappelle  que  le  procédé  de 
Bozomann  (fistule  vésico-vaginale)  étant  abandonné  de  tous,  excepté 
de  son  auteur,  on  ne  se  sert  plus  que  du  procédé  de  Pawlick  et  du 
cathétérisme  cystoscopique. 

Chez  la  femme,  le  cathétérisme  urétéral,  sans  dilatation  préalable 
de  l'urèthre,  peut  se  faire  assez  facilement  sans  le  secours  du  cys- 
toscope en  suivant  les  préceptes  de  Pawlick. 

C'est  aussi  chez  la  femme  que  l'on  réussit  assez  bien  le  cathété- 
risme cystoscopique  des  uretères  avec  le  tube  de  Grùnfeld  ou  avec  le 
cystoscope  modifié  de  Brenner  (fig.  32).  Par  contre  ces  procédés 
sont  d'une  application  très  difficile  chez  l'homme  ;  c'est  ainsi  que. 
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même  sur  le  cadavre,  on  réussit  difficilement  à  cathétériser  un  ure- 
tère en  se  servant  de  la  cystoscopie.  En  résumé  donc,  si  chez  la 
la  femme  il  nous  est  possible  de  cathétériser  un  uretère  et  de  cons- 
tater par  là  si  une  hématurie  est  ou  non  d'origine  rénale,  chez 
rhomme  au  contraire  ce  procédé  n'est  que  très  difficilement  appli- 
cable ;  et,  dans  Tétat  actuel  de  la  technique,  il  ne  nous  est  pas  loi- 
sible d'établir  un  diagnostic  par  le  cathétérisme  uretéral.  Je  crois 
que,  même  chez  la  femme,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  le 
simple  examen  cystocopique  qui  nous  permet  de  constater  si  l'urine, 
qui  s'écoule  des  uretères  est  ou  non  sanguinolente,  est  très  supé- 
rieur au  cathétérisme  uretéral. 

HÉMOGLOBiNURiE.  —  Je  ne  m'attarderai  pas  à  discuter  le  dia- 
gnostic des  tumeurs  de  la  vessie  avec  l'hémoglobinurie  paroxys- 
tique ;  le  diagnostic  est  en  effet  très  facilement  établi  par  l'examen 
des  urines  au  microscope  :  dans  l'hémoglobinurie  les  globules  rouges 
ne  passent  pas  à  travers  le  rein,  seule  l'hémoglobine  dissoute 
colore  l'urine.  Nous  avons  eu  occasion  d'observer  plusieurs  exemples 
d'hémoglobinurie;  et  toujours,  au  premier  examen,  l'intermittence 
dans  la  coloration  rouge  des  urines  et  l'influence  si  caractéristique 
du  froid  dans  Tapparition  du  symptôme,  nous  ont  conduit  à  un  dia- 
gnostic dont  le  microscope  nous  a  confirmé  l'exactitude. 

Hématurie  hystérique.  —  L'hématurie  hystérique,  accompa- 
gnée parfois  de  douleurs  néphrétiques,  a  pu  en  imposer  pour 
un  calcul  rénal,  mais  je  ne  connais  pas  d'exemple  de  confusion 
entre  la  névropathie  urinairc  avec  hématurie  et  les  néoplasmes  de 
la  vessie. 


G.  —  diagnostic  détaillé  de  la  tumeur 

Si,  en  règle  générale,  le  diagnostic  de  tumeur  de  la  vessie  n'est 
pas  difficile  à  formuler,  les  difficultés  commencent  lorsqu'on  veut 
déterminer  les  caractè'res  particuliers  du  néoplasme  dont  on  a 
reconnu  la  présence.  Pour  arriver  à  établir  ce  diagnostic  délicat  ce 
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n'est  pas  trop  de  faire  appel  à  toutes  les  ressources  de  la  chirurgie. 
Nous  essaierons  d'exposer  successivement  le  diagnostic  du 
siège,  puis  celui  du  volume  du  néoplasme  et  enfin  des  rapports  de 
la  tumeur  avec  la  paroi  vésicale  ;  nous  discuterons  ensuite  les  carac- 
tères qui  peuvent  nous  donner  des  probabilités  au  sujet  de  la  nature 
de  lu  tumeur. 

Siège.  —  Certains  symptômes  fonctionnels  peuvent,  dans  quel- 
ques caSy  en  somme  assez  rares,  appeler  notre  attention  sur  le  siège 
du  néoplasme  aux  alentours  du  col.  Les  troubles  de  la  miction  sont 
peut-être  un  peu  plus  précoces,  en  pareil  cas  ;  mais,  comme  nous 
Tavons  dit  en  parlant  des  modes  de  début  de  la  maladie^  il  ne  faut 
avoir  qu'une  très  médiocre  confiance  dans  ce  caractère.  Dans  cer- 
tains cas  on  a  vu  l'interruption  brusque  du  Jet  d'urine,  analogue 
à  celle  dont  se  plaignent  certains  calculeux,  être  en  rapport  avec 
un  néoplasme  pédicule  situé  près  du  col  ;  ce  symptôme  présente;  une 
certaine  importance  au  point  de  vue  du  siège  du  néoplasme  ;  et  la 
même  remarque  peut  être  faite  au  sujet  de  la  rétention  ou  de  l'in- 
continence d'urine,  qui  surviennent  en  dehors  de  toute  accumulation 
de  caillots  dans  la  vessie.  La  rétention  ou  l'incontinence,  et  plus 
généralement  tous  les  troubles  de  la  miction^  acquièrent  une  réelle 
importance  lorsqu'  ils  se  modifient  suivant  la  position  du  malade. 
Ultzmann  parle  d'un  malade  qui  ne  pouvait  bien  uriner  que  lors- 
qu'il était  couché  sur  le  dos  ;  lorsqu'il  se  levait,  en  effet,  sa  tumeur, 
qui  était  pédiculée,  venait  obstruer  le  col. 

On  peut  encore  supposer  qu'une  tumeur  siège  près  du  col  de  la 
vessie  lorsque  la  sonde,  après  avoir  traversé  librement  la  portion 
prostatique,  éprouve  quelque  peine  à  pénétrer  dans  la  vessie,  ou 
bien  encore  lorsque  le  liquide  qu'on  retire  avec  l'instrument  est 
coloré  au  début  et  à  la  fin  du  càthétérisme,  l'urine  restant  claire 
dans  l'intervalle.  Ces  symptômes  deviennent  encore  plus  signifi- 
catifs en  faveur  de  cette  localisation,  lorsque  la  tumeur,  que  l'on 
a  diagnostiquée  d'autre  part,  ne  peut  être  sentie  par  la  palpation 
abdominale  combinée  au  toucher  rectal;  et  Ton  comprend  bien  ce 
résultat  négatif  de  la  palpation  puisqu'on  ne  peut  sentir  les  tumeurs 
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qui  siègent  auprès  du  col  que  lorsqu'elles  ont  acquis  un  certain 
degré  de  développement. 

Les  tumeurs  qui  siègent  au  niveau  du  has-fond  ne  présentent 
pas  les  particularités  que  nous  venons  de  rappeler,  mais  elles  peu- 
vent être  plus  facilement  senties  par  le  palper  combiné.  Lorsque  la 
néoplasie  offre  un  certain  volume,  ce  mode  d'exploration  permet 
assez  facilement  de  dire  si  la  tumeur  siège  ou  non  dans  le  bas-fond 
et  si  elle  occupe  la  partie  médiane  ou  une  des  parties  latérales  de  la 
vessie. 

Les  tumeurs  de  \^  paroi  antérieure  ne  présentent  guère  de  carac- 
tères particuliers,  sauf  dans  les  cas  exceptionnels  où  on  peut  les 
sentir  facilement  par  le  palper  hypogastrique.  Je  rappelle  pourtant 
que  toutes  les  tumeurs  vésicales  ont  une  grande  tendance  à  se  déve- 
lopper en  dedans,  du  côté  de  la  cavité  de  la  vessie,  et  qu'il  est  tout 
à  fait  exceptionnel  de  voir  la  tumeur  prendre  un  développement 
excentrique.  Ce  mode  de  développement  a  pourtant  été  observé 
dans  quelques  épithéliomes  et,  plus  particulièrement,  dans  les 
myômes  excentriques. 

J'ai  observé  Tannée  dernière,  dans  le  service  de  M.  Horteloup, 
un  malade  dont  l'observation  est  intéressante  à  ce  point  de  vue. 
C'était  un  vieillard,  prostatique,  qui  avait  eu  quelques  hématuries 
sans  caractère  bien  déterminé  :  lorsque  la  vessie  était  pleine  d'urine 
on  sentait,  par  la  palpation  hypogastrique,  une  tumeur,  grosse 
comme  une  mandarine,  qui  faisait  corps  avec  le  réservoir  de  Turine 
et  qui,  lorsque  la  vessie  était  vide,  semblait  disparaître  en  s'enfon- 
çant  dans  le  bassin.  On  avait  porté  le  diagnostic  de  tumeur  de  la 
vessie.  Considérant  d'un  côté,  que  les  hématuries  du  malade  pré- 
sentaient, plutôt  que  ceux  des  hémorrhagies  néoplasiques,  les 
caractères  de  celles  qui  accompagnent  les  rétentions  des  prostati- 
ques, et,  d'un  autre  côté,  que  la  tumeur  offrait  une  surface  lisse 
et  régulière  lorsque  la  vessie  était  distendue  et  disparaissait  com- 
plètement lorsqu'on  évacuait  l'urine,  je  portai  le  diagnostic  pro- 
bable de  cellule  vésicale.  Pour  compléter  ce  diagnostic,  je  proposai 
la  cystoscopie  qu'on  n'appliqua  pas,  à  cause  du  mauvais  état  du 
malade.  La  taille  hypogastrique  fut  pratiquée  et  nous  vîmes  alors 
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qu'il  s'agissait  bien  d'une  cellule  vésieale  développée  sur  la  face 
antérieure  de  la  vessie. 

En  réalité,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  nous  ignorons 
le  siège  des  néoplasmes  jusqu'à  ce  que  le  cystoscope  nous  permette 
de  le  constater  directement  (voir  p.  250),  et  c'est  d'ailleurs  cet  ins- 
trument seul  qui  peut  nous  permettre  de  porter  un  diagnostic  précis 
au  sujet  de  la  multiplicité  si  fréquente  dans  les  tumeurs  de  la 
vessie. 

Volume.  —  Le  volume  de  la  tumeur  est  constaté  directement  lors- 
([ue  la  néoplasic  est  assez  grosse  ou  assez  ferme  pour  être  sentie 
parle  palper  combiné.  En  dehors  de  ces  cas,  l'absence  môme  des 
signes  fournis  par  le  toucher  nous  permet  de  dire  que  la  tumeur 
diagnostiquée  par  les  autres  symptômes  présente  un  petit  volume. 
Il  ne  faut  pourtant  pas  oublier  que  lorsque  la  tumeur  est  très  molle 
ou  lorsqu'elle  siège  près  du  col,  on  ne  peut  la  sentir  avant  qu'elle 
ait  acquis  un  certain  développement.  C'est  encore  le  cystoscope  qui 
nous  renseigne  le  mieux  au  sujet  du  volume  de  la  tumeur  ;  mais, 
pour  ne  pas  se  faire  de  grandes  illusions  à  cet  égard,  il  est  néces- 
saire d'avoir  acquis  une  certaine  expérience  cystoscopique. 

Rapports  de  la  tumeur  avec  la  paroi  vésieale.  —  Cette 
partie  du  diagnostic  est  d'une  extrême  importance  ;  car,  plus  que 
toute  autre,  cette  notion  constitue  un  guide  précieux  dans  l'inter- 
vention opératoire.  Lorsqu'une  tumeur  infiltre  profondément  les 
parois  de  la  vessie,  lorsque  surtout  elle  tend  à  dépasser  l'organe  et 
à  envahir  les  tissus  voisins,  le  toucher  rectal  nous  renseigne  aisé- 
ment sur  ces  conditions  anatomiques;  mais,  en  dehors  des  cas 
très  avancés,  ces  constatations  si  nettes  du  toucher  manquent  en 
général. 

Aussi  nous  devons,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  demander  au 
cystoscope  un  supplément  d'informations  qu'il  nous  fournit  presque 
toujours  et  sur  lesquelles  nous  avons  déjà  insisté  (page  253).  Je 
rappelle  encore  qu'à  côté  de  l'infiltration  visible,  il  existe  souvent 
dans  les  cancers  de   la  vessie  une  infiltration  larvée  qui  ne  se 
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reconnaît  qu'au  microscope.  Après  Textirpalion  des  tumeurs,  on 
doit  examiner,  à  ce  point  de  vue,  avec  le  plus  grand  soin,  les  frag- 
ments enlevés  de  la  paroi  ;  car,  quelque  tardif  que  soit  dans  ce  cas 
le  diagnostic,  la  constatation  de  Tinfiltration  larvée  a  une  impor* 
tance  majeure  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Diagnostic  de  la  nature  de  la  tumeur.  —  Rien  n'est  malheu- 
reusement plus  difficile  que  de  déterminer  la  nature  exacte  d'une 
tumeur  de  la  vessie.  Je  ne  parle  pas,  bien  entendu,  des  grosses 
tumeurs  infiltrées  qui  bossèlent  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  ; 
dans  ces  cas,  le  toucher  rectal  suflit  à  nous  indiquer  qu'il  s'agit 
d'un  épithélioma. 

Sans  doute  il  était  naturel  de  penser  que  la  longue  évolution  cli- 
nique, surtout  lorsqu'elle  se  compte  par  années,  était  en  rapport 
avec  la  nature  bénignq  du  néoplasme,  mais  M.  Guyon  a  fait  voir 
que  de  vrais  cancers  pouvaient  présenter  cette  marche  lente  et  cette 
longue  durée.  On  peut  en  trouver  plusieurs  exemples  dans  nos 
observations.  Il  est  donc  impossible  d'établir  un  rapport  quel- 
conque entre  la  marche  d'un  néoplasme  de  la  vessie  et  sa  nature 
histologique.  De  même,  l'étude  la  plus  attentive  des  symptômes  ne 
peut  rien  nous  apprendre  à  cet  égard  ;  c'est  ainsi  que  l'on  voit  par 
exemple  des  hématuries  mortelles  provoquées  par  de  simples 
polypes,  et  que  de  gros  cancers  encéphaloîdes  peuvent  évoluer  sans 
jamais  donner  lieu  à  aucun  saignement. 

La  cystoscopie  elle-même  nous  laisse  souvent  dans  le  doute  ;  car, 
ainsi  que  je  l'ai  montré  à  propos  de  l'Anatomie  Pathologique,  il 
n'existe  malheureusement  pas  de  concordance  absolue  entre  les 
formes  macroscopiques  et  la  structure  intime  des  tumeurs.  Dans 
un  certain  nombre  de  cas  pourtant,  le  cystoscope  nous  permet  de 
dire,  presque  à  coup  sûr,  quelle  est  la  nature  du  néoplasme  examiné; 
c'est  le  cas  de  quelques  polypes  villeux  et  de  certains  cancers 
infiltrés. 

Il  n'est  pas  jusqu'à  V examen  microscopique  des  parcelles  de  la 
tumeur  qui  ne  puisse  induire  en  erreur.  Je  rappelle  à  ce  sujet  que 
la  constatation  des  franges  papillaires  n'a  aucune  valeur  pronos- 
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tique,  parce  que  ces  franges  peuvent  se  rencontrer  à  la  surface  de 
toutes  les  variétés  de  néoplasme,  et  plus  particulièrement  dans  les 
épithéliomas.  J'ai  déjà  cité  en  parlant  de  l'endoscopie,  le  cas  de  ce 
malade,  opéré  par  Ultzmann,  chez  qui  l'examen  micrographique 
d'une  parcelle  de  la  muqueuse  vésicale  avait  fait  croire  à  l'existence 
d'une  tumeur  de  la  vessie.  Une  erreur  remarquable  a  été  commise 
aussi  à  propos  d'un  malade  cité  par  Fenwick.  Un  homme  avait 
rendu  un  fragment  d'épithélioma  par  les  urines;  on  avait  donc 
diagnostiqué  un  épithélioma  de  la  vessie;  la  tumeur  épithéliale 
existait  bien  en  effet,  mais  on  s'était  mépris  sur  le  siège  du  néo- 
plasme ;  il  s'agissait  d'une  tumeur  rénale  et  la  vessie  était  saine. 
Malgré  la  possibilité  de  semblables  erreurs,  l'examen  microsco- 
pique des  fragments  est  un  des  meilleurs  moyens  dont  nous  dispo- 
sions pour  déterminer  la  nature  d'un  néoplasme  de  la  vessie  (voir 
page  202). 

Par  l'étude  attentive  des  nombreuses  observations  réunies  dans 
ce  travail  j'ai  essayé  de  préciser  l'ensemble  des  caractères  qui  peu- 
vent servir  à  distinguer  les  unes  des  autres  les  différentes  variétés 
de  tumeurs  de  la  vessie.  Je  n'ai  pu  aboutir  dans  cette  étude  à  des 
résultats  bien  positifs,  mais  je  crois  utile  de  les  consigner  ici,  tout 
en  reconnaissant  l'insufllsance  d'un  diagnostic  différentiel  qui  ne 
repose  encore  que  sur  un  nombre  trop  restreint  d'observations  bien 
étudiées. 

Polypes  a  structure  typique.  —  Moins  fréquents  que  les  can- 
cers, en  tant  que  tumeurs  isolées,  les  polypes  bénins  accompagnent 
souvent  les  autres  tumeurs  de  la  vessie.  Ces  tumeurs  qui  se  déve- 
loppent à  tous  les  âges  de  la  vie,  atteignent  leur  maximum  de  fré- 
quence, comme  les  cancers,  entre  50  et  60  ans,  et  sont,  comme  ces 
derniers,  beaucoup  plus  communs  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 
La  date  du  début  des  symptômes  remonte,  dans  la  moitié  des  cas 
de  tumeurs  bénignes  de  la  vessie,  à  plus  de  trois  ans.  Parfois  ce 
début  remonte  à  une  date  plus  lointaine  encore  et  il  faut  craindre 
alors  qu'un  polype  primitivement  simple  se  soit  ensuite  transformé 
en  tumeur  maligne  ;  la  possibilité  de  cette  transformation  doit  nous 
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mettre  en  garde  dans  notre  diagnostic,  contre  la  faute  d'établir  un 
rapport  entre  la  durée  de  la  tumeur  et  sa  nature  histologique. 

Le  premier  symptôme  qui  apparaît  dans  les  polypes  de  la  vessie, 
est,  beaucoup  plus  souvent  encore  que  pour  les  autres  variétés  de 
néoplasmes,  l'hématurie;  mais  dans  ses  caractères  cette  hématurie 
ne  présente  ensuite  rien  de  spécial. 

Les  autres  symptômes  fonctionnels  des  polypes  typiques  ne  pré- 
sentent que  des  particularités  sans  importance,  relatives  à  Farrèt 
brusque  de  la  miction  ou  à  la  rétention  d'urine,  lorsque  ces  tumeurs 
se  trouvent  placées  près  du  col  de  la  vessie  et  qu'elles  sont  munies 
d'un  long  pédicule.  Peut-être  aussi  le  début  par  la  cystite  est-il 
moins  fréquent  que  dans  les  cancers  ;  et,  lorsque  cette  complication 
s'établit,  est-elle  moins  intense  et  moins  rebelle  que  dans  ces  der- 
niers néoplasmes.  Jamais  dans  les  polypes  bénins  les  urines  n'acquiè- 
rent l'odeur  putride  qu'elles  présentent  dans  le  cancer,  et,  dans 
ces  tumeurs,  les  complications  rénales  sont  beaucoup  plus  rares 
que  dans  l'épithélioma. 

Au  cystoscope,  les  polypes  bénins  sont  toujours  des  tumeurs 
pédiculées,  à  surface  très  rarement  lisse  et  unie,  presque  toujours 
constituée  par  de  fines  villosités  arborescentes.  Lorsque  les  villo- 
sités  paraissent  s'élever  directement  de  la  paroi  vésicale,  ou  lors- 
que la  tumeur,  quoique  pédiculée,  parait  présenter  un  noyau  massif 
et  épais,  il  faut  penser  plutôt  à  un  épithélioma  qu'à  un  vrai  polype 
typique. 

Ces  polypes  doivent  être,  en  dépit  de  leur  apparence  bénigne, 
considérés  comme  une  affection  grave  à  cause  des  hématuries  qu'ils 
peuvent  déterminer  et  en  raison  de  la  possibilité  de  leur  transfor- 
mation en  tumeurs  malignes. 

ËPiTHÉLiOMEs.  —  Les  épithéliomes  sont  les  plus  communes  de 
toutes  les  variétés  de  tumeurs  de  la  vessie  ;  il  se  développent  sur- 
tout entre  40  et  60  ans  ;  on  n'en  connaît  pas  d'exemple  au-dessous 
de  20  ans.  Ces  tumeurs  sont  beaucoup  plus  fréquentes  chez 
l'homme  que  chez  la  femme.  La  date  de  leur  début  remonte  parfois 
à  une  époque  très  éloignée  et  il  est  ordinaire  de  voir  les  malades  se 
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plaindre  de  symptômes  qui  durent  depuis  un^  deux  ou  trois  ans.  Le 
plus  souvent  l'hématurie  et,  dans  un  tiers  des  cas,  les  troubles  de 
la  miction  ou  la  cystite  marquent  le  début.  C'est  surtout  à  cette 
variété  de  tumeurs  qu'appartiennent  au  grand  complet  les  différents 
symptômes,  étudiés  en  détail  dans  la  symptomatologie^  et  sur 
lesquels  je  crois  inutile  de  revenir  ici  ;  les  épithéliomes  nous  ont  en 
effet  servi  de  type  dans  notre  description  générale  des  tumeurs.  Je 
rappellerai  seulement  que  toutes  les  fois  que  Ton  peut  constater  la 
présence  d'une  tumeur  vésicale  au  moyen  du  toucher  rectal  combiné 
au  palper  abdominal,  on  est  en  droit  de  soupçonner  un  épithélioma  ; 
la  certitude  est  complète,  lorsque  le  doigt  rectal  peut  constater 
l'infiltration  de  la  paroi  de  la  vessie. 

La  cystoscopie  permet  parfois  de  constater  l'existence  de  tumeurs 
pédiculées  qui  sont  de  vrais  cancers;  souvent  dans  ces  cas,  le 
polype  présente  avec  un  court  pédicule  une  surface  plutôt  mûri- 
forme  que  franchement  villeuse.  Plus  souvent  dans  le  cas  d'épithé- 
lioma  il  s'agit  de  tumeurs  largement  implantées  ou  qui  bossèlent  la 
paroi  labourée  de  sillons  ;  dans  ces  deux  cas,  alors  même  que  la 
tumeur  serait  recouverte  de  villosités,  la  nature  cancéreuse  du 
néoplasme  ne  pourrait  être  -mise  en  doute. 

Sarcomes.  —  Les  sarcomes  sont  surtout  fréquents  au-dessous 
de  40  ans  ;  chez  les  enfants  on  n'a  jusqu'à  présent  décrit  aucune 
tumeur  de  la  vessie  qui  ne  rentre  dans  la  classe  des  sarcomes  ou 
des  myxomes  ;  on  comprend  quel  intérêt  capital  a  cette  notion  pour 
le  diagnostic  de  la  nature  de  la  tumeur.  Ces  mêmes  variétés  de 
tumeurs,  les  sarcomes  et  les  myxomes,  peuvent  se  rencontrer  aussi 
chez  l'adulte,  chez  le  vieillard  même  ;  mais,  d'après  ma  statistique, 
elles  sont  plus  fréquentes  au-dessous  de  40  ans. 

Les  manifestations  symptomatiques  de  ces  tumeurs  peuvent  être 
semblables  à  celles  des  épithéliomas  ;  mais,  dans  quelques  cas, 
surtout  chez  les  enfants  et  chez  les  femmes,  elles  revêtent  une 
expression  clinique  assez  caractéristique  pour  qu'un  diagnostic  soit 
possible. 

Chez  l'enfant,  le  sarcome  débute,  non  pas  le  plus  souvent  par 
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des  hématuries,  mais  par  des  troubles  de  la  miction,  dysurîe, 
incontinence  diurne,  qui  doivent  appeler  l'attention.  Lorsque  le 
début  a  lieu  par  hématurie,  souvent  le  saignement  apparaît  en  même 
temps  que  des  phénomènes  de  cystite  ;  et,  chez  Tenfant^  cette  asso- 
ciation symptomatique  doit  faire  soupçonner  l'existence  d'un  néo- 
plasme. En  effet  l'hématurie  est  un  symptôme  très  rare  dans  les 
affections  vésicales  de  l'enfance  ;  peu  fréquente  au  cours  de  l'affec- 
tion calculeuse,  c'est  surtout  dans  la  tuberculose  ou  dans  les  néo- 
plasmes qu'elle  apparaît.  Chez  l'enfant  la  constatation  de  la  tumeur 
est  moins  difficile  que  chez  l'adulte  ;  la  situation  de  la  vessie  est  en 
effet  plus  élevée  par  rapport  au  pubis,  et  cette  situation,  qui  rend 
souvent  accessibles  et  reconnaissables  au  palper  combiné,  les  pierres 
vésicales,  permet  aussi  de  diagnostiquer  les  tumeurs  par  le  même 
mode  d'exploration  ;  lacystoscopie,  avec  les  instruments  plus  petits 
qu'on  fabrique  spécialement  pour  les  enfants,  leur  est  aussi  appli- 
cable. 

Les  sarcomes  et  les  myxomes  de  la  vessie  évoluent  vite  chez 
l'enfant  ;  ce  n'est  d'ailleurs  là  quW  cas  particulier  de  cette  loi 
générale  de  la  biologie  des  néoplasmes,  d'après  laquelle  ceux-ci 
évoluent  d'autant  plus  rapidement  que  les  malades  sont  plus 
jeunes.  Chez  les  fillettes  les  lobes  de  la  tumeur  remplissent  facile- 
ment la  vessie,  et  viennent  faire  souvent  irruption  à  la  vulve  à 
travers  l'urèthre  ;  le  néoplasme  peut  même  détruire  la  cloison 
vésico-vaginale.  Lorsque  la  tumeur  apparaît  à  l'extérieur,  elle  se 
présente  sous  la  forme  d'une  masse  lobulée  dont  les  lobes  sont 
larges,  lisses,  rosés,  parfois  exulcérés  et  peu  sensibles  au  toucher 
direct.  Le  caractère  dominant  de  ces  masses  néoplasiques  c'est 
l'énorme  puissance  proliférante  et  la  facilité  de  repullulation  du 
tissu  pathologique  ;  souvent  le  médecin,  qui  le  premier  voit  l'enfant, 
extirpe  une  partie  de  la  tumeur,  croyant  avoir  affaire  à  un  simple 
polype  de  l'urèthre,  et  son  étonnement  est  grand  de  voir  la  tumeur 
reparaître,  plus  vivace  encore,  quelques  semaines,  parfois  même 
quelques  jours  après  l'extirpation.  Au  développement  rapide  de 
la  tumeur  doit  être  attribuée  l'hydro-pyonéphrose  qui  complique  si 
fréquemment  les   sarcomes  des   enfants  ;  on  comprend,  en  effet, 
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qu'une  masse  néoplasique  aussi  rapidement  développée,  détermine 
mécaniquement  par  son  volume,  la  compression  des  orifices  ureté- 
raux,  condition  de  la  rétention  rénale.  De  plus,  elle  constitue  pour 
rinfection  urinaire  une  cause  d'appel  des  plus  puissantes,  en  déter- 
minant l'incontinence  d'urine  par  inocclusion  de  l'orifice  uréthral. 

Dans  les  deux  sexes,  les  tumeurs  épithéliales  sont  plus  fréquentes 
que  les  autres,  mais  la  proportion  des  sarcomes^  relativement  à  celle 
des  autres  tumeurs,  est  plus  grande  chez  la  femme  que  chez  l'homme. 
On  trouve,  en  effet,  sur  100  sarcomes  38  femmes,  tandis  que,  sur 
100  tumeurs  épithéliales,  on  ne  relève  que  6  femmes. 

L'évolution  des  sarcomes  est  remarquablement  rapide  non  seu- 
lement^ chez  l'enfant^  où  elle  est  presque  galopante,  mais  encore 
chez  l'adulte  :  ainsi  sur  les  11  cas  de  sarcome  dans  lesquels  j'ai 
trouvé  mention  de  la  durée  de  la  maladie,  la  date  du  début  n'a 
dépassé  4  ans  qu'une  seule  fois,  et  la  plupart  du  temps,  la  durée 
totale  n'a  pas  excédé  deux  ans.  En  dehors  des  données  précé- 
dentes, nous  ne  trouvons  guère  de  caractères  symptomatiques 
propres  aux  sarcomes,  si  ce  n'est  quelques  particularités  sans 
importance,  au  sujet  de  l'hématurie.  Le  début  de  la  maladie  se 
fait  moins  souvent  par  hématurie  dans  les  sarcomes  que  dans  les 
épithéliomes  ;  mais,  sur  29  cas,  on  trouve  encore  le  saignement 
indiqué  18  fois  comme  le  premier  symptôme  en  date.  Parfois  cepen- 
dant, dans  les  sarcomes,  l'hématurie  peut  manquer  complètement  ; 
et  ce  fait,  quoique  rare,  est  plus  fréquent  ici  qu'au  cours  des  épi- 
théliomas,  puisque,  sur  33  observations  j'en  trouve  3  dans  lesquelles 
il  est  expressément  indiqué  que  le  malade  n'eut  pas  de  saignement 
et  que,  dans  6  autres  cas,  les  auteurs,  tout  en  signalant  d'autres 
symptômes,  passent  l'hématurie  sous  silence. 

La  cystoscopie  ne  peut  nous  permettre  encore  aujourd'hui  de 
faire  à  coup  sûr  le  diagnostic  de  sarcome;  on  ne  s'en  étonnera 
pas  si  l'on  réfléchit  que  les  sarcomes  ne  présentent  souvent  pas  de 
caractères  macroscopiques  qui  permettent  de  les  distinguer  des 
tumeurs  épithéliales.  On  ne  pourra  guère  porter  le  diagnostic  de 
sarcome,  que  lorsque  la  tumeur  présentera  cette  lobulation  spéciale 
représentée  planche  IX,  c'est-à-dire  lorsque  la  tumeur,  non  villeuse, 
offrira  quelque  analogie  avec  les  polypes  du  nez. 
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Les  sarcomes  et  les  myxomes  doivent  être  considérés  comme 
des  tumeurs  malignes,  car  non  seulement  leur  évolution  est  rapide, 
mais  encore  ils  peuvent  envahir  les  tissus  voisins  et  se  généraliser. 
Leur  récidive  après  l'extirpation  chirurgicale  est  de  règle. 

Mygmes.  —  Les  myômes  de  la  vessie  se  rencontrent,  dans  un 
tiers  des  cas,  chez  la  femme.  Bien  que  Tâge  habituel  de  leur  appari- 
tion oscille  entre  40  et  60  ans,  ces  tumeurs  partagent  avec  les  sar- 
comes ce  caractère  de  se  présenter  assez  souvent  au-dessous  de 
l'âge  de  20  ans  (4  fois  sur  16).  Les  données  que  nous  possédons  sur 
l'évolution  clinique  des  myômes  de  la  vessie  sont  encore  bien  incom- 
plètes, mais  si  peu  explicites  que  soient  les  observations  des  auteurs, 
nous  pouvons  toujours  en  tirer  deux  enseignements  intéressants: 
1®  sur  5  cas,  où  la  durée  de  la  maladie  est  indiquée,  je  trouve  3  fois 
que  cette  durée  dépasse  4  ans,  ce  qui  parait  indiquer  une  évolution 
relativement  lente  :  2®  l'hématurie  est  rare  au  début  dans  la  symp- 
tomatologie  des  myômes  ;  c'est  ainsi  que  sur  9  observations,  6  fois 
la  tumeur  débuta  par  des  troubles  de  la  miction  et  3  fois  seulement 
par  l'hématurie.  Si  l'on  étudie  le  symptôme  hématurie  non  plus 
seulement  au  début,  mais  pendant  toute  l'évolution  des  myômes, 
on  trouve  que,  sur  9  cas,  dans  lesquels  les  symptômes  sont  indi* 
qués,  2  fois  l'hématurie  n'est  pas  mentionnée,  et  que  2  autres  fois, 
l'auteur  indique  expressément  qu'il  n'y  avait  pas  de  sang  dans  les 
urines. 

Si  les  myômes  vésicaux  paraissent  avoir  une  évolution  lento,  ils 
ont,  par  contre,  une  grande  tendance  à  la  récidive;  et,  lorsque 
celle-ci  survient,  le  développement  de  la  nouvelle  tumeur  parait  se 
faire  avec  une  assez  grande  rapidité,  dans  un  délai  qui  varie  de 
quelques  mois  à  un  an,  dans  la  plupart  des  cas. 

La  cystoscopic  ne  peut  nous  faire  soupçonner  l'existence  d'un 
myôme  que  lorsqu'elle  nous  montre,  faisant  un  relief  plus  ou  moins 
considérable  dans  la  cavité  de  la  vessie,  une  tumeur  sessile  qui 
parait  recouverte  par  la  muqueuse  saine  et  qui  simule  assez  bien, 
sauf  le  siège  de  la  tumeur,  le  lobe  moyen  de  la  prostate  hypertro- 
phiée. 

Tous  les  myômes  ne  se  présentent  pourtant  pas  avec  cette  appa* 
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rence  que,  d'ailleurs,  aucune  autre  tumeur  vésicale  ne  leur  em- 
prunte ;  un  certain  nombre  de  ces  tumeurs  sont  pédiculées,  quel- 
ques-unes même  sont  recouvertes  de  villosités  bien  faites  pour 
dérouter  le  diagnostic. 

Je  rappellerai,  au  sujet  des  myômes  de  la  vessie,  que  ces  tumeurs 
peuvent  avoir  un  développement  excentrique  ;  et  qu'alors  rien  ne 
rappelle,  au  point  de  vue  symptomatique,  l'existence  d'une  tumeur 
de  la  vessie  ;  aussi  jamais  ces  myômes  excentriques  n'ont-ils  été 
diagnostiqués  sur  le  vivant. 

Kystes.  —  J'ai  cité  deux  cas,  l'un  de  Fenwick,  l'autre  qui  m'est 
personnel,  de  petits  kystes  delà  vessie  diagnostiqués  parla  cystos- 
copie.  En  dehors  des  cas  analogues,  qui  pourront  se  présenter  à 
l'observation,  le  diagnostic  des  kystes  de  la  vessie  se  trouve,  môme 
avec  la  cystoscopie,  entouré  de  très  grandes  difficultés. 

Nos  connaissances  à  ce  sujet  sont  d'ailleurs  purement  anatomi- 
ques  ;  c'est  pourquoi  je  renvoie  au  chapitre  anatomo-pathologique 
pour  l'étude  de  ces  tumeurs.  Je  rappellerai  seulement  ici  que  l'émis- 
sion avec  les  urines  de  cheveux  ou  de  dents,  provenant  d'un  kyste 
dermoïde,  ne  démontre  pas  que  le  kyste  siège  dans  les  parois  de 
la  vessie  ;  dans  la  plupart  des  cas  de  ce  genre,  il  s'agissait  en  effet 
d'une  communication  entre  un  kyste  périvésical  et  la  vessie. 

Le  cystoscope  pourrait  faire  constater  cette  communication  ;  et 
si,  au  cours  d'une  exploration  cystoscopique,  on  en  supposait  la 
possibilité,  il  serait  utile,  pendant  l'examen,  d'exercer  des  pressions 
avec  une  main  sur  le  siège  présumé  du  kyste  ;  peut-être  réussi- 
rait-on par  ce  procédé  à  trouver  plus  facilement  l'orifice  de  commu- 
nication, et  à  en  confirmer  la  nature. 
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Les  tumeurs  de  la  vessie  sont  bénignes  ou  malignes  dans  leur 
nature.  C*est-à-dire  qu'un  certain  nombre  de  ces  tumeurs  présentent 
une  longue  évolution  clinique,  qu'elles  ont  peu  de  tendance  à  réci- 
diver sur  place  et  qu'elles  ne  se  généralisent  jamais.  D'autres  néo- 
plasmes au  contraire  ontune  évolution  plus  rapide,  récidivent  presque 
fatalement  sur  place  lorsqu'on  les  extirpe,  et  peuvent  envahir  les 
organes  voisins  et  se  généraliser.  Nous  avons  déjà  vu  que  les  épi- 
théliomes  atypiques,  les  sarcomes  et  les  myxomes  présentent  au 
plus  haut  degré  les  caractères  de  la  malignité,  tandis  que  les  polypes 
simples,  les  kystes,  les  myômes  sont  au  contraire  généralement 
bénins. 

Les  caractères  si  tranchés  qui  séparent  en  théorie  ces  deux 
groupes,  les  tumeurs  bénignes  et  les  tumeurs  malignes,  sont  loin 
d'être  aussi  absolus  dans  la  pratique.  Le  simple  polype  par  exem- 
ple, pourra  évoluer  très  rapidement  s'il  provoque  des  hémorrhagies 
profuses  ou  se  complique  d'une  infection  urinaire  grave.  On  connaît 
par  contre  nombre  de  tumeurs  cancéreuses  dont  les  premiers  symp- 
tômes remontent  à  10,  15  et  même  32  ans.  D'un  autre  côté,  on 
cite  quelques  exemples  de  tumeurs,  évidemment  malignes  par 
leur  nature,  de  vrais  épithéliomas,  extirpés  déjà  depuis  plusieurs 
années,  et  qui  n'ont  pas  récidivé;  alors  qu'on  connaît  nombre 
de  papillomes  qui  repullulent  sur  place. 

Ces  raisons  seraient  déjà  suffisantes  pour  condamner  la  division 
absolue  des  tumeurs  de  la  vessie  en  bénignes  et  malignes  ;  mais  la 
raison  principale  qui  s'oppose  à  cette  classification,  consiste  dans  la 
possibilité  de  la  transformation  d'une  tumeur  bénigne  en  tumeur 
maligne,  et  j'ai  déjà  exposé  en  leur  lieu  les  raisons  anatomiques  et 
cliniques  qui  démontrent  cette  transformation.  Cette  notion  est,  à 
mon  avis,  d'une  si  capitale  importance,  que  j'en  veux  faire  l'idée 
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directrice  du  traitement,  en  fondant  sur  elle  Tétude  des  indications 
opératoires. 

Après  ces  considérations  je  n'ai  pas  besoin  de  dire  que  je  n'attache 
aucun  caractère  absolu  à  la  classification  qui  va  suivre.  Mais, 
pour  la  clarté  de  l'exposition  nous  distinguerons  trois  modes  diffé- 
rents dans  l'évolution  clinique  des  tumeurs  de  la  vessie.  Dans  un 
premier  groupe  le  néoplasme  conserve  jusqu'à  la  fin  les  caractères 
d'une  tumeur  bénigne  ;  dans  un  second  groupe,  la  tumeur,  d'abord 
bénigne,  se  transforme  ensuite  en  tumeur  maligne  ;  dans  le  troi- 
sième groupe,  la  néoplasie  présente,  dès  le  début,  les  caractères  de 
l'évolution  maligne. 

1^  Certaines  tumeurs  vivent  pendant  longtemps  dans  la  vessie; 
et,  lorsqu'on  intervient  par  une  opération,  on  reconnaît  au  micros- 
cope qu'il  s'agit  d'une  tumeur  bénigne.  Les  exemples  ne  sont  pas 
rares  de  tumeurs  qui  ont  évolué  ainsi  pendant  5  ou  6  ans  en  ne  don- 
nant lieu  que  de  temps  en  temps  à  des  hématuries  sans  importance; 
j'ai  pu  même  réunir  trois  observations  de  polypes,  dont  la  durée 
totale  a  été  de  12, 14  et  30  ans  ;  deux  fois  aussi  des  myômes  ont  eu  une 
évolution,  longue  de  10  à  11  ans.  11  n'est  pas  sans  intérêt  de  rappro- 
cher ces  néoplasmes  à  longue  évolution,  de  certains  autres  néo- 
plasmes qui,  ne  s 'étant  révélés  par  aucun  symptôme  durant  la  vie 
du  malade,  ont  été  constatés  seulement  à  l'autopsie.  C'est  ainsi  que 
j'ai  trouvé  un  petit  polype,  gros  comm^  une  cerise,  dans  la  vessie 
d'un  malade  mort  d'une  affection  médicale  et  qui  ne  s*était  jamais 
plaint  de  symptômes  urinaires. 

Il  existe  quelques  rares  exemples  de  polypes  de  la  vessie  éli- 
minés spontanément  pendant  la  miction  et  dont  l'expulsion  fut 
suivie  de  la  cessation  de  symptômes. 

M.  le  professeur  Jacques  Reverdin  a  eu  l'amabilité  de  me  commu- 
niquer l'observation  inédite  d'un  de  ses  malades,  qui,  9  ans  aupa- 
ravant, avait  eu  dans  l'espace  d'un  mois  trois  petites  hématuries 
spontanées  ;  après  sa  dernière  hématurie,  le  malade  urina  une  petite 
masse  villeuse  de  2  centim.  de  longueur  qui  présentait  à  l'œil  nu 
comme  au  microscope  «  tous  les  caractères  d'un  papillome  simple  ». 
Depuis,  dans  ces  9  dernières  années,  le  malade  a  toujours  joui 
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d^une  parfaite  santé  et  les  hématuries  ne  se  sont  pas  reproduites. 
Uitzmann  cite  aussi  trois  malades  chez  lesquels  l'expulsion  de  frag- 
ments de  polype  de  la  vessie  a  coïncidé  avec  la  disparition  de  tous 
les  phénomènes  vésicaux  ;  ces  malades  ont  été  revus  en  bonne  santé 
respectivement  un  an,  2  ans  et  7  ans  après  l'expulsion  de  leur  néo- 
plasme. Toutes  ces  observations  démontrent  bien  que  l'expulsion  d'un 
fragment  de  néoplasme  peut  coïncider  avec  la  cessation  des  symp- 
tômes, mais  il  pourrait  rester  quelques  doutes  au  sujet  de  la  guérison 
définitive  ;  on  sait  en  effet  que  les  intervalles  séparant  deux  héma- 
turies peuvent  être  de  plusieurs  années,  et  j'ai  môme  cité  plus  haut 
des  observations  dans  lesquelles  l'intervalle  inter-hématurique  a  été 
de  11  ans  et  de  28  ans.  Nous  ne  pouvons  donc  pas  affirmer  la 
guérison  spontanée^  par  élimination,  de  certains  polypes  de  la 
vessie.  Je  me  hâte  d'ajouter  que  cette  guérison,  quoique  non 
démontrée  encore,  est  facile  à  comprendre  lorsqu'il  s'agit  de  petits 
polypes  à  pédicule  étroit. 

2®  Un  grand  nombre  de  tumeurs  de  la  vessie  évoluent  pendant 
plusieurs  années  sans  déterminer  des  symptômes  alarmants  ;  puis, 
a  un  moment  donné,  leur  marche  devient  rapide,  et,  en  quelques 
mois,  la  maladie  se  termine  par  la  mort.  D'après  les  statistiques 
que  j'ai  établies,  un  quart  des  cancers  épithéliaux  de  la  vessie  pré- 
sente cette  marche  en  deux  temps.  Pendant  de  longues  années, 
tout  se  réduit  parfois  à  quelques  hématuries  légères,  séparées  les 
unes  des  autres  par  de  longs  intervalles  ;  puis  les  crises  hématu- 
riques  se  rapprochent,  la  cystite  survient  avec  son  cortège  de  dou- 
leurs ;  alors  les  malades  dépérissent  rapidement  et  sont  emportés 
par  les  complications  locales  ou  générales. 

3^  Les  trois  quarts  des  tumeurs  épithéliales  et  des  sarcomes  évo- 
luent en  moins  de  trois  ans  ;  ou,  du  moins,  la  gravité  de  la  maladie 
devient  telle,  que,  si  la  chirurgie  n'intervient  pas,  la  vie  du  malade 
ne  se  prolonge  guère  au  delà  de  quelques  mois  à  une  année. 

Avant  de  passer  à  l'étude  du  traitement  des  tumeurs  de  la  vessie, 
il  nous  importe  de  connaître  quels  sont  les  principaux  éléments 
dans  la  gravité  de  leur  pronostic  et  le  mécanisme  de  la  mort  des 
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malades  ;  ces  notions  ont  leur  intérêt  pratique  :  elles  peuvent,  en 
effet,  servir  au  traitement  par  lequel  nous  devons  nous  efforcer 
d'enrayer,  ou,  tout  au  moins,  de  retarder  la  marche  fatale  de  la 
maladie. 

L'hémorrhagie,  l'infection  avec  ses  complications  variées  ;  l'ex- 
tension progressive  de  la  tumeur  avec  ses  conséquences,  invasion 
des  organes  voisins  et  généralisation  :  tels  sont  les  trois  éléments 
qui  sollicitent  notre  examen  dans  l'étude  pronostique  des  tumeurs 
de  la  vessie. 

L'hématurie,  dégagée  de  toute  considération  sur  la  nature  de  la 
tumeur,  et  considérée  en  elle-même  comme  perte  de  sang,  peut  pré- 
senter une  extrême  gravité.  En  effet  les  tumeurs  les  plus  petites, 
le  polype  villeux  lé  plus  simple  et  le  plus  bénin  dan^s  sa  structure, 
par  exemple,  peuvent  provoquer  des  hématuries  assez  considéra- 
bles pour  tuer  le  malade  d'hémorrhagie.  Alors  même  que  les  héma- 
turies répétées  et  abondantes  ne  suffisent  pas  à  déterminer  la  mort 
du  malade,  elles  l'affaiblissent  toujours  beaucoup  et  l'anémie  qu'elles 
déterminent  présente  un  double  danger  que  le  chirurgien  ne  doit 
pas  oublier  :  le  danger  de  l'infection,  et  le  défaut  de  résistance  pour 
subir  avec  succès  l'acte  opératoire.  Par  le  fait  même  de  son  exis- 
tence, l'hématurie  facilite  le  développement  des  infections  acciden- 
telles, car  le  mélange  du  sang  et  de  l'urine  constitue  un  milieu  plus 
propice  au  développement  des  microbes. 

D'un  autre  côté^  le  défaut  de  résistance  de  l'individu,  la  profonde 
anémie  secondaire  aux  pertes  de  sang,  exposent  l'organisme  aux 
atteintes  d'une  infection  générale  dès  lors  plus  redoutable  dans  ses 
manifestations.  On  voit  par  là  toute  l'importance  du  rôle  de  l'héma- 
turie dans  la  gravité  des  tumeurs  de  la  vessie  et  l'on  comprend  que 
ce  symptôme  puisse,  à  lui  tout  seul,  devenir  une  source  d'indication 
chirurgicale. 

L'infection,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  apparaît  presque 
nécessairement  à  un  moment  de  l'évolution  des  tumeurs  de  la 
vessie,  et  c'est  à  elle  que  sont  dues  les  plus  redoutables  complica- 
tions de  la  maladie.  Au  chapitre  de  TAnatomie  Pathologique,  nous 
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avons  exposé  ces  différentes  complications,  dont  la  symptoma- 
tologie  ne  présente  rien  de  spécial  qui  doive  nous  arrêter  ici.  La 
cystite,  les  péricystites,  les  infections  rénales,  Tinfection  géné- 
rale, telles  sont  les  complications  infectieuses  les  plus  communes 
des  tumeurs  de  la  vessie  ;  ce  sont  elles,  surtout  les  lésions  rénales  et 
l'infection  générale,  qui  le  plus  souvent,  et  sans  laisser  même  à  la 
tumeur  le  temps  de  parcourir  toute  son  évolution  locale,  détermi- 
nent la  mort  des  malades  :  aussi  le  chirurgien  devra-t-il  toujours 
y  penser  et  en  surveiller  les  premiers  symptômes  ;  car  il  est  en 
droit  de  fonder  en  grande  partie  sur  elles  son  pronostic. 

Il  est  beaucoup  plus  rare  de  voir  les  tumeurs  de  la  vessie  s'étendre 
de  proche  en  proche  et  envahir  les  organes  voisins  ;  rarement  aussi  la 
cachexie  cancéreuse  est  la  cause  de  la  mort.  La  terminaison  fatale  est 
en  effet  le  plus  souvent  due  à  des  lésions  secondaires  au  néoplasme. 
A  cet  égard  il  est  intéressant  de  rapprocher  les  tumeurs  de  la  vessie 
des  tumeurs  de  la  vésicule  biliaire  :  celles-ci  s'étendent  assez  rapi- 
dement aux  organes  voisins  et  déterminent  la  mort  par  cachexie  can- 
céreuse plutôt  que  par  infection  biliaire.  Au  contraire,  lorsque  les 
malades  urinaires  en  arrivent  à  cet  état  de  consomption  et  de 
marasme  qui,  à  la  veille  de  leur  mort  exprime  et  traduit  le  dépéris- 
sement profond  de  tout  leur  organisme,  ce  n'est  pas  la  cachexie 
cancéreuse  seule  qui  est  en  cause.  Les  travaux  d'Adamkiewicz  (1) 
nous  ont  révélé,  en  effet,  la  toxicité  du  suc  cancéreux;  et,  s'il  n'est 
pas  douteux  que  l'absorption  des  produits  de  sécrétion  cellulaire 
contribue,  dans  les  néoplasmes  de  la  vessie^  à  l'anéantissement  des 
malades,  il  n'est  pas  moins  vrai  qu'à  côté  et  au-dessus  de  cet  élé- 
ment de  cachexie,  il  faut  faire  une  place  importante  à  la  cachexie 
urinaire.  Cette  cachexie  est  due  surtout  à  la  destruction  progres- 
sive des  reins,  qui  entraîne,  pour  l'organisme  entier,  un  empoison- 
nement plus  ou  moins  rapide  par  les  produits  toxiques  sécrétés  par 
ses  propres  cellules  ou  par  les  bactéries  de  l'infection.  Les  malades 
succombent  donc  à  une  intoxication  de  double  origine,  d'un  côté 
l'auto-întoxication  par  les  déchets  de  la  vie  cellulaire  insuffisam- 

(1)  Adamriewicz.  Bull.Ac.  Imp,  Vienne,  1890,  p.  G40. 
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ment  éliminés  (Bouchard),  d'un  autre  cAté  par  les  substances  élabo- 
rées par  les  micro-organismes  et  ces  produits  s*accumulent  en 
eux  par  suite  de  Finsuffisance  du  rein  ;  de  telle  sorte  que  Ton  peut 
dire  de  ces  malades  qu'ils  meurent  plutôt  comme  urinaircs  que 
comme  cancéreux. 
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Je  crois  utile,  avant  de  discuter  et  de  poser  les  indications  du 
traitement  des  tumeurs  de  la  vessie,  de  donner  une  idée  générale 
des  méthodes  thérapeutiques  et  des  procédés  d'intervention  que  la 
chirurgie  moderne  met  à  notre  disposition. 

Pour  être  fixé,  dans  un  cas  donné,  sur  la  conduite  à  suivre,  pour 
apprécier  à  sa  juste  valeur  chacune  des  méthodes  opératoires  ;  enfin 
pour  faire  un  choix  judicieux  et  opportun  du  moment  et  du  procédé 
de  l'intervention,  il  faut  d'abord  être  bien  au  courant  de  la  tech- 
nique instrumentale  et  du  manuel  opératoire  de  chaque  méthode  ;  il 
faut  ensuite  connaître  les  résultats  pratiques  de  chaque  procédé 
chirurgical,  l'actîf  et  le  passif  de  chaque  mode  de  traitement  ;  il 
faut  enfin  posséder  tous  les  éléments  statistiques  et  critiques  d'une 
appréciation  comparative  de  toutes  les  méthodes  thérapeutiques. 
C'est  à  ces  seules  conditions  qu'on  pourra,  en  connaissance  de 
cause,  dégager  de  chaque  cas  de  la  pratique  l'indication  thérapeu- 
tique appropriée-  C'est  pourquoi  avant  d'entrer  dans  l'appréciation 
des  indications  propres  à  chaque  procédé,  je  vais  passer  en  revue 
les  différentes  méthodes  de  traitement  en  donnant  pour  chacune 
d'elles  les  résultats  obtenus  jusqu'à  présent. 

Dans  le  traitement  des  tumeurs  de  la  vessie,  on  se  propose,  sui- 
vant les  cas  et  les  circonstances,  deux  buts  différents  :  tantôt  on  tente 
la  guérison  radicale  par  l'extirpation  complète  du  néoplasme  ;  tantôt, 
la  guérison  complète  étant  reconnue  impossible,  on  se  propose  de 
prolonger  la  vie  du  malade  et  de  soulager  ses  souffrances.  Ces  deux 
indications  différentes  sont  remplies  par  deux  méthodes  de  traite- 
ment :  la  méthode  radicale  et  la  méthode  palliative^  dont  il  nous 
faut,  dès  maintenant,  étudier  la  technique  et  les  procédés. 
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A.    —    GUHE    lUDIGALE    DES    TUMEURS    DE    LA   VESSIE 

Suivant  les  cas  on  emploie  trois  méthodes  opératoires  différentes 
pour  l'extirpation  complète  des  tumeurs,  ce  sont  :  1®  l'extirpation 
simple  du  néoplasme  sans  résection  de  la  paroi  vésicale  ;  2"  la  résec- 
tion partielle  de  la  vessie  comprenant  le  point  de  la  paroi  sur  lequel 
la  tumeur  est  implantée  ;  3®  enfin  l'extirpation,  avec  le  néoplasme, 
de  la  vessie  entière.  Nous  allons  successivement  étudier  ces  trois 
méthodes. 

1°  Extirpation  de  la  tumeor  «ans  résection  de  la  paroi  ▼éeicale. 

Avant  d'exposer  les  procédés  des  différents  auteurs,  je  crois  utile, 
en  commençant,  de  décrire,  telle  que  je  l'ai  vue  faire  un  très  grand 
nombre  de  fois,  telle  que  je  la  fais  moi-même,  l'opération  type  d'une 
tumeur  de  la  vessie  parle  procédé  de  M.  Guyon.  Je  décrirai  ensuite 
les  autres  procédés,  mais  je  bornerai  ma  description  aux  choses 
vraiment  utiles  ou  à  celles  qui  étant  proposées  depuis  peu  de  temps 
ne  sont  pas  encore  assez  connues  pour  pouvoir  être  définitivement 
jugées. 

à)  —  Taille  hypogastrique  longitudinale  pour  V extirpation  des 

tumeurs  de  la  vessie.  Procédé  de  Guyon, 

La  veille  de  l'opération  le  malade  est  purgé  ;  et,  le  matin  même, 
un  lavement  vide  le  rectum  des  matières  qu'il  peut  contenir.  Le 
malade  est  endormi  par  le  chloroforme  et  couché  sur  le  dos  ;  on 
renouvelle  ensuite  la  toilette  antiseptique,  déjà  faite  la  veille,  de  la 
région  hypogastrique  et  l'opération  commence.  Je  dois  dire,  au 
sujet  du  décubitus  dorsal  du  malade,  que  M.  Guyon  a  adopté,  comme 
préférable,  la  position  de  Trendelenburg,  dont  je  parlerai  plus 
loin  (page  331).  Généralement  nos  malades  sont  endormis  couchés, 
comme  à  l'ordinaire,  sur  le  dos  ;  et,  lorsque  l'opération  commence, 
la  table  est  inclinée  de  manière  à  placer  le  sujet  dans  la  position 
inclinée  de  Trendelenburg. 


L 
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Tout  d'abord  on  commence  par  laver  largement  avec  de  l'eau 
boriquée  la  vessie  du  malade.  A  cet  efTet,  on  introduit  dans  la  vessie 
une  sonde  métallique  à  robinet,  que  l'on  fixe  en  entourant  la  verge 
du  malade  avec  un  lien  en  caoutchouc  assujetti  par  une  pince  :  cette 
précaution  a  pour  but  d'empêcher  le  liquide  injecté  dans  la  vessie 
do  ressortir  entre  la  sonde  et  les  parois  de  l'urèthro,  ce  qui  peut 
arriver  lorsque  le  muscle  vésical  se  contracte.  Lorsque  le  liquide 
du  lavage,  injecté  en  abondance  dans  la  vessie,  ressort  complète- 
ment clair,  on  injecte  à  nouveau  150  grammes  d'eau  boriquée  ou 
d'une  solution  de  sublimé  à  1  pour  3000,  et  on  ferme  le  robinet  de 
la  sonde.  On  prie  alors  un  aide  d'introduire  dans  le  rectum  le  ballon 
de  Petersen  qu'on  distend,  suivant  sa  capacité,  avec  300  ou350gr. 
de  liquide.  En  introduisant  le  ballon  en  caoutchouc  on  doit  bien 
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placer  au-dessus  du  sphincter  de  l'anus  le  point  d'union  du  globe 
en  caoutchouc  et  du  conduit  qui  lui  fait  suite  et  qui  doit  rester  à 
l'extérieur  ;  en  effet,  si  on  ne  prenait  pas  cette  précaution,  le  ballon 
aurait  de  la  tendance  à  sortir  à  l'extérieur  lorsqu'on  le  distend  par 
l'injection  de  liquide.  Il  est  inutile  d'ajouter  que  l'aide  chargé  de 
l'introduction  du  ballon  ne  doit,  en  aucune  manière,  prêter  son 
concours  aux  manœuvres  de  l'opération:  il  doit  être,  en  effet,  tenu 
pour  septiquc. 

Lorsque  le  ballon  est  gonflé  on  ajoute  aux  150  grammes  de  liquide 
que  la  vessie  contient  déjà,  la  quantité  nécessaire  pour  la  distendre. 
Cette  quantité  varie  avec  les  individus  :  mais  il  faut,  en  principe,  ne 
jamais  pousser  trop  loin  l'injection,  car  on  cite  des  exemples  de 
rupture  de  la  vessie.  Ordinairement,  lorsque  la  vessie  contient 
300  grammes   de    liquide    on    peut  facilement  la  sentir  par  la 
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palpation  hypogastriquc  ;  et,  même  si  on  ne  sentait  pas  le  réservoir 
dilaté  on  pourrait  procéder  sans  crainte  à  l'incision  abdominale.  En 
effet,  lorsque  le  ballon  de  Petersen,  distendu  dans  le  rectum,  presse 
de  bas  en  haut  sur  le  bas-fond  et  soulève  la  vessie  ;  lorsque,  d'un 
autre  côté,  la  vessie  est  distendue  par  300  grammes  de  liquide,  on 
ne  court  aucun  risque  de  blesser  le  péritoine  qui  se  trouve  alors 
suilisamment  soulevé.  Du  reste,  en  procédant  comme  nous  allons 
l'indiquer,  on  pourrait,  même  si  la  vessie  était  vide,  éviter  à  coup 
sûr  la  blessure  du  péritoine. 

L'injection  définitive  étant  faite,  le  robinet  de  la  sonde  est  de 
nouveau  fermé  et  le  chirurgien,  placé  à  la  droite  du  malade,  procède 
à  l'incision  de  la  peau. 

L'incision  est  faite  sur  la  ligne  médiane  ;  elle  présente  une  lon- 
gueur d'à  peu  près  10  centimètres  et  commence  un  peu  au-dessous 
du  bord  supérieur  du  pubis.  Il  est  toujours  possible  de  sentir  le 
bord  supérieur  du  pubis,  même  chez  les  individus  très  gras;  par 
contre,  on  ne  trouve  pas  toujours  facilement  la  ligne  médiane.  Une 
petite  manœuvre  permet  dans  tous  les  cas  de  retrouver  la  ligne 
blanche  à  travers  les  téguments  encore  intacts  :  il  suffit  de  tendre 
la  peau  avec  une  main,  tandis  qu'avec  la  main  opposée  on  la  fait 
glisser,  en  travers,  à  droite  et  à  gauche,  pour  sentir  la  corde  que 
forme  l'entre-croisement  des  aponévroses  sur  la  ligne  médiane. 

On  coupe  la  peau  et  le  tissu  graisseux  sous-cutané,  toujours  plus 
épais  en  bas,  sur  toute  la  longueur  de  l'incision  de  manière  a  bien 
voir  l'aponévrose  et  à  bien  sentir  avec  le  doigt,  vers  l'angle  infé- 
rieur de  la  plaie,  l'os  du  pubis.  On  incise  ensuite  l'aponévrose  autant 
que  possible  sur  la  ligne  médiane,  en  essayant  de  passer  dans  la 
ligne  blanche  ;  si  le  bistouri  passe  à  côté,  il  ne  faut  pas  s'en  préoccu- 
per le  moins  du  monde,  et,  sans  trop  chercher  à  s'orienter,  on  incise 
directement,  avec  précaution,  sur  la  portion  charnue  des  muscles 
droits.  Lorsque  l'aponévrose  est  incisée,  on  entame  superficielle- 
ment, sur  toute  la  longueur,  mais  sans  la  traverser  complètement, 
la  couche  musculaire  formée  par  les  muscles  pyramidaux  et  par  les 
muscles  droits.  Il  faut  alors  redoubler  de  précautions  pour  ne  pas 
blesser  le  péritoine.  Tout  au  bas  de  la  plaie,  juste  au-dessus  du 
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pubis,  on  incise  la  couche  musculaire  dans  une  étendue  de  deux  à 
trois  centimètres,  puis,  lentement,  couche  par  couche,  le  bistouri 
avance  jusqu'à  ce  que  tout  le  muscle  ait  été  coupé,  ainsi  que  la 
mince  toile  fibreuse  qui  forme  la  paroi  postérieure  de  la  gaine  des 
muscles  droits.  Alors  apparaît,  toujours  facile  à  voir,  la  couche  de 
graisse  sous-péritonéale  qui  double  la  séreuse. 

Le  chirurgien  laisse  alors  le  bistouri  de  côté,  et  introduisant 
dans  la  plaie  son  index  gauche  rase  le  bord  du  pubis  pour  aller 
toucher  le  globe  vésical  ;  puis,  de  la  pulpe  de  l'index  dirigée  vers 
Tombilic  il  repousse  en  haut  la  graisse  péritonéale  et  le  cul-de-sac 
du  péritoine  qu'elle  double,  en  même  temps  qu'il  achève  de  déchirer 
les  quelques  fibres  musculaires  de  la  partie  supérieure  de  la  plaie 
épargnées  par  le  bistouri.  En  agissant  ainsi,  on  ne  voit  même  pas 
le  péritoine  :  c'est  la  vessie  qui  apparaît  au  fond  de  la  plaie.  Il  faut 
prendre  garde,  en  refoulant  la  graisse  prévésicale,  de  ne  pas 
enfoncer  le  doigt,  le  long  de  la  face  postérieure  du  pubis,  jusqu'aux 
ligaments  antérieurs  de  la  vessie  ;  on  courrait  ainsi  le  risque  d'aug- 
menter l'espace  vide,  toujours  gênant  qui,  une  fois  l'opération 
finie,  persiste  entre  la  face  antérieure  de  la  vessie  et  la  face  pos- 
térieure du  pubis. 

A  ce  temps  de  l'opération,  on  refoule  de  chaque  côté,  avec  un 
écarteur,  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale  :  cette  manœuvre 
permet  de  bien  voir  la  vessie  ;  toute  la  région  est  alors  largement 
arrosée  avec  de  l'eau  phéniquée  à  5  0/0  pour  préserver  la  plaie, 
autant  que  possible,  de  la  contamination  que  pourrait  produire  le 
liquide  vésical  qui  va  l'arroser.  On  sait  d'ailleurs  qu'on  a  déjà,  au 
préalable,  pris  soin  de  laver  la  vessie  et  de  la  remplir  avec  un 
liquide  antiseptique.  On  procède  alors  à  l'ouverture  de  la  vessie* 
Souvent  la  paroi  antérieure  de  l'organe  est  parcourue  par  des  veines 
assez  volumineuses  qui  peuvent  en  imposer  aux  jeunes  chirurgiens  î 
il  ne  faut  pas  craindre  ces  veines,  on  peut  hardiment  inciser  sur 
elles,  car,  aussitôt  la  vessie  ouverte,  elles  s'affaissent  et  ne  saignent 
pas. 

Sur  la  ligne  médiane,  à  3  ou  4  cent,  au-dessus  du  pubis,  le  bis* 
touri  plonge  d'un  seul  coup  dans  l'intérieur  de  la  vessie  et  fait  une 
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incision  assez  longue  pour  que  l'index  de  la  main  gauche  puisse 
être  facilement  introduit  dans  l'intérieur  du  réservoir  mais  qu'il 
y  a  avantage  à  ne  compléter  que  plus  tard  ;  un  aide  retire  alors  la 
sonde,  désormais  inutile,  et  le  chirurgien  place,  sur  chacune  des 
lèvres  de  l'incision  vésicale,  un  fil  suspenseur  qui  lui  rendra  très 
aisée  l'exécution  des  manœuvres  suivantes.  Les  fils  suspenseurs 
doivent  être  en  soie  assez  forte  ;  ils  sont  placés,  avec  l'aiguille 
de  Reverdin,  assez  loin  du  bord  de  la  plaie  vésicale  pour  éviter 
toute  déchirure  de  la  paroi.  Un  aide  soutient  de  chaque  côté  un 
des  deux  fils  suspenseurs  et  la  vessie  étant  ainsi  un  peu  soulevée  et 
pour  ainsi  dire  placée  sous  ses  yeux,  le  chirurgien  prolonge,  avec 
des  ciseaux^  en  haut  et  en  bas,  la  première  ouverture  dans  l'étendue 
qu'il  juge  convenable  (6  cent,  en  moyenne)  et  il  place  un  ou  deux 
autres  fils  suspenseurs  de  chaque  côté  au-dessus  et  au-dessous 
des  premiers.  On  peut,  de  cette  manière,  couper  la  paroi  vésicale 
en  toute  sécurité;  parce  que,  si  une  artériole  pariétale  venait  à 
être  coupée,  on  pourrait  facilement  la  saisir  avec  une  pince.  Les 
fils  suspenseurs,  dont  nous  devons  l'idée  à  M.  Guyon,  sont  en  vérité 
très  commodes  pour  l'exécution  de  la  taille  hypogastrique  ;  ils 
facilitent  singulièrement  toutes  les  manœuvres  de  l'opération. 

Déjà,  lorsque  l'index  gauche  a  pénétré  dans  la  vessie,  on  a  pu 
se  rendre  rapidement  compte  du  siège  et  du  volume  de  la  tumeur 
que  l'on  veut  extirper  ;  mais,  pour  bien  voir  tout  l'intérieur  de  la 
vessie,  une  série  de  petites  précautions  sont  indispensables.  L'an- 
gle supérieur  de  la  plaie  vésicale  est  soulevé  en  haut  par  un  petit 


FiQ.67.—  Spéculum-dcartcur  de  Bazy  mudiflc  (CoUin). 

spéculum  à  manche,  court  et  large  (spéculum  de  Bazy  fig.  57)  ;  les 
aides  soutiennent  le  spéculum  et  les  fils  suspenseurs  sont  écartés  de 
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chaque  côté  ;  au  besoin  les  parois  latérales  de  la  vessie  sont  refoulées 
par  des  écarteurs,  minces  et  assez  longs,  qu'on  place  dans  sa  cavité. 
C'est  alors  le  moment  de  placer  le  malade,  si  on  ne  l'a  déjà  fait, 
dans  la  position  inclinée  de  Trendelenburg  ;  puis  avec  une  lampe 
électrique,  on  examine  soigneusement  toute  la  cavité  de  la  vessie 
que  les  aides  ont  soin  de  bien  éponger.  A  ce  moment  de  l'opération 
on  peut,  avec  avantage  dans  certains  cas,  retirer  le  ballon  de  Peter- 
sen  ;  parfois  au  contraire  il  est  préférable  de  le  conserver  encore.  Le 
seul  critérium  à  cet  égard  est  la  facilité  plus  ou  moins  grande 
avec  laquelle  on  manœuvre  dans  la  vessie,  suivant  que  le  bas-fond 
est  ou  non  soulevé  par  le  ballon  rectal  ;  mais  toujours,  avant  la  fin 
de  l'opération,  on  devra  le  retirer. 

Dès  qu'on  a  reconnu  la  tumeur,  on  procède  à  son  extirpation. 
Avec  les  doigts  de  la  main  gauche  on  entoure  le  pédicule  de  la 
tumeur,  et  se  guidant  sur  eux,  on  place,  avec  la  main  droite, 
une  pince  qui  étreint  ce  pédicule.  Souvent  avec  la  première  pince 
on  n'arrive  pas  à  bien  saisir  comme  il  faut  le  pédicule  tout  au  ras 
de  la  muqueuse  ;  en  pareille  occurrence,  on  se  sert  de  la  première 
pince  pour  attirer  et  soulever  un  peu  la  tumeur,  ce  qui  permet  de 
mieux  placer  une  seconde  pince  sous  la  première.  Parfois  encore, 
la  base  de  la  tumeur  est  trop  large  et  on  est  obligé  de  placer  au 
même  niveau  deux  pinces,  se  regardant  par  leur  concavité,  qui 
arrivent  à  saisir  ensemble  un  faisceau  de  tissus  trop  large  pour 
être  étreint  dans  les  mors  d'une  seule  pince. 


Fio.  58.  —  Pinces  de  Gnyon  pour  les  tumeurs  de  la  tcbsIc. 

Pour  saisir  ainsi  les  tumeurs  de  la  vessie,  M.  Guyon  a  fait 
construire  des  pinces  coudées  à  pression  représentées  dans  la 
figure  58  ;  la  branche  coudée  de  ces  pinces  forme  avec  leur  branche 
droite  un  angle  obtus  ou  même  droit,  et  cette  branche  est  toujours 
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assez  courte  pour  que,  dans  la  vessie,  on  puisse,  armé  de  cet  instru- 
ment, manœuvrer  avec  aisance. 

Lorsque  la  tumeur  est  bien  saisie  par  les  pinces,  on  se  rend 
compte  exactement  des  rapports  que  sa  base  d^implantation  pré- 
sente avec  la  paroi,  et,  suivant  les  cas,  on  agit  d'une  manière  diffé- 
rente.  Si  la  tumeur  est  pédiculée,  si,  même  avec  une  base  assez 
large,  elle  est  pédiculisable  par  la  traction  et  se  trouve  placée  par- 
tout ailleurs  que  sur  la  face  antérieure  du  col,  on  peut  l'extirper 
au  bistouri.  Cette  ablation  est  facile  en  incisant  la  muqueuse  tout 
autour  du  pédicule  et  en  disséquant  ensuite  la  muqueuse  de  la 
musculeuse,  soit  au  bistouri  soit  aux  ciseaux;  presque  toujours  alors 
se  produit  un  saignement  en  nappe  fort  abondant  ;  mais  la  suture 
au  catgut  des  bords  de  la  muqueuse  incisée  rend  l'hémostase  facile, 
et  ce  n'est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  l'on  a  besoin  d'avoir 
recours  à  une  ligature  artérielle. 

La  suture  de  la  muqueuse  vésicale  offre  parfois  des  difficultés,  sur- 
tout lorsque  le  néoplasme  est  situé  près  du  col.  Dans  ces  cas  nous 
employons  avec  grand  avantage  les  aiguilles  plates  de  Hagedom  qui 
ont  la  double  qualité  de  présenter  une  courbure  commode  et  un  chas 
très  large.  Lorsque  la  plaie  de  la  muqueuse  vésicale  doit  être  un  peu 
grande,  je  me  suis  bien  trouvé  de  sectionner  d'abord  une  partie 
du  pédicule  et  de  suturer  de  suite  la  muqueuse  avant  d'en  sec- 
tionner de  nouvelles  portions  ;  en  procédant  ainsi,  par  sutures 
progressives,  on  est  beaucoup  moins  gêné  par  le  saignement  de  la 
plaie.  Pour  que  la  suture  soit  hémostatique,  on  doit  enfoncer 
l'aiguille  assez  loin  des  bords  de  la  plaie,  et  si,  par  hasard, 
un  premier  plan  ne  suffit  pas  à  arrêter  le  saignement,  on  peut 
placer  plus  profondément  un  second  plan  de  sutures  qu'on  noue 
au-dessus  du  premier;  je  me  suis  bien  trouvé  de  ce  procédé 
chez  le  malade  de  l'observation  40.  Dans  un  cas,  M.  Guyon  ne 
pouvait  se  rendre  maître  de  l'hémorrhagie  et,  comme  nous  ne  réus- 
sissions pas  à  faire  la  ligature,  M.  Guyon  laissa  une  pince  à 
demeure,  qui  fut  retirée,  sans  accident,  48  heures  après.  M»  Baxv 
a  laissé,  lui  aussi,  des  pinces  à  demeure  dans  la  vessie. 

Dans  certains  cas,  la  largeur  d'implantation  du  néoplasme  fait 
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redouter  Thémorrhagie  que  pourrait  déterminer  la  section  au  bis- 
touri ;  ou  bien  encore  le  siège  du  néoplasme  rend  très  difficile  la 
manière  de  faire  que  nous  venons  d'exposer.  C'est  à  ces  cas  surtout 
que  convient  l'anse  galvanique,  très  souvent  employée  avec  un  plein 
succès  par  M.  Guyon.  La  tumeur  étant  saisie  avec  les  pinces,  on 
passe  autour  de  son  pédicule  l'anse  de  platine  qu'on  serre  lente- 
ment de  manière  à  bien  la  mettre  en  contact  avec  la  tumeur  ;  lors- 
que ce  résultat  est  atteint,  on  établit  le  courant  qui  détermine 
l'incandescence  du  platine.  L'anse  galvanique  est  passée  au-dessus 
ou  au-dessous  des  pinces  qui  attirent  la  tumeur,  suivant  que  la 
largeur  du  pédicule  et  la  traction  qu'on  doit  exercer  sur  la  tumeur 
font  craindre  ou  non  la  perforation  totale  de  la  paroi  de  la  vessie. 

Dans  certains  cas,  lorsque  la  tumeur  peut  être  facilement  attirée 
avec  la  pince  et  que  son  pédicule  se  détache  bien,  il  est  très  com- 
mode de  se  servir  du  thermocautère  pour  en  pratiquer  la  section. 
M.  Guyon  emploie  très  souvent  ce  moyen  dont  il  a  bien  démontré 
la  parfaite  innocuité. 

Lorsque,  par  l'un  quelconque  des  procédés  indiqués,  la  tumeur 
est  extirpée,  on  fait  très  soigneusement  l'hémostase  de  la  vessie,  en 
ne  craignant  pas,  s'il  le  faut,  d'employer  le  thermocautère  pour 
l'assurer.  On  examine  encore  une  fois  toute  la  surface  de  la 
muqueuse  pour  voir  si  quelque  petite  tumeur  n'a  pas  échappé  à 
l'exploration  et  au  traitement  et  on  procède  alors  à  la  fermeture  et 
au  drainage  de  la  vessie. 

On  commence  par  suturer  en  bas  la  plaie  vésicale  avec  un  seul 
plan  de  sutures  dont  les  points  séparés  sont  distants  les  uns  des 
autres  d'un  centimètre  ;  avant  que  la  fermeture  de  la  plaie  soit  très 
avancée,  on  introduit  dans  la  vessie  la  portion  recourbée  des  tubes- 
siphons  de  Guyon  de  manière  à  ce  que  leur  extrémité  affleure  le 
trigone.  Les  tubes  étant  en  place,  on  finit  la  suture  de  la  vessie 
au-dessous  et  au-dessus  du  point  de  passage  des  tubes,  de  manière 
à  ce  que  ceux-ci  soient  serrés  dans  la  boutonnière  qui  représente  à 
ce  moment  ce  qui  reste  de  la  plaie  vésicale. 

Les  tubes-siphon  dont  je  parle  sont  deux  gros  tubes  en  caout- 
chouc qui  furent  employés  d'abord  par  M.  Périer  et  que  M.  Guyon 
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a  complètement  modifiés  en  les  perfectionnant.  Les  tubes  de  Guyon 
(fig.  59)  ont  une  longueur  totale  de  50  centimètres  et  le  calibre  de 
chacun  d'eux  est  de  14  millim.  Sur  une  grande  partie  de  leur  lon- 
gueur les  deux  tubes  sont  indépendants  Tun  de  l'autre,  mais  dans  leur 
portion  vésicale,  ils  sont  accouplés,  soudés  et  superposés  l'un  à 
l'autre  dans  l'étendue  de  quelques  centimètres.  Cette  portion  abdomi- 
nale des  tubes  présente  en  outre  une  courbure  telle,  que,  lorsque  le 
siphon  est  en  place,  la  portion  vésicale  plonge  presque  perpendiculai- 
rement  dans  la  vessie,  tandis  que  leur  portion  extérieure,  qui  sort  à 
travers  la  plaie  abdominale,  se  trouve  pendante  entre  les  cuisses  du 
malade,  où  elle  déverse,  dans  un  urinai  placé  sur  le  lit,  les  liquides  de 
la  vessie.  En  France,  tous  les  chirurgiens  connaissent  les  tubes  de 
Guyon  ;  à  l'étranger  pourtant,  à  ce  que  j'ai  vu.  un  grand  nombre 


FXG.  69.  —  Tubes  de  Guy  ou  pour  le  drainage  de  la  vcesio  aprt«  la  taille  byp<>Ka«triqae. 

d'opérateurs  ignorent  leur  usage.  Plusieurs  de  ces  chirurgiens, 
comme  M.  Israël,  s'en  montrent  très  partisans  depuis  qu'ils  ont 
constaté  les  excellents  résultats  qu'on  en  obtient. 

Les  tubes  une  fois  mis  en  place,  il  faut  s'assurer  de  leur  bon 
fonctionnement.  Pour  cela,  on  place  une  éponge  sur  la  plaie  déjà 
fermée  de  la  vessie,  et,  en  soulevant  une  des  deux  branches  des 
tubes,  on  y  injecte  doucement^  avec  une  seringue,  de  l'eau  bori- 
quée  :  si  l'appareil  fonctionne  bien,  le  liquide  s'écoule  aussitôt  par 
l'autre  tube.  Parfois  il  est  nécessaire  d'essayer  l'injection  alterna- 
tivement par  l'un  et  l'autre  tube,  pour  obtenir  l'établissement  du 
courant  ;  d'ailleurs  presque  toujours,  le  fonctionnement  est  meilleur 
par  l'un  des  deux  tubes.  M.  Guyon  a  l'habitude  de  marquer  ce  tube 
d'une  encoche  qui  est  utile  pour  le  reconnaître  pendant  les  pan- 
sements. 
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On  procède  ensuite  à  la  fermeture  de  la  paroi  abdominale,  que 
M.  Guyon  pratique /?«r  étages  solidaires  les  uns  des  autres.  Les 
muscles  forment  un  premier  étage  de  sutures  perdues  au  catgut  ; 
Taponévrose  antérieure  des  muscles  droits  en  forme  au  besoin  un 
second  ;  le  troisième  plan  est  constitué  parla  peau  et  toute  la  couche, 
sous-cutanée  qui  est  suturée  au  crin  de  Florence.  Ces  points  de  suture 
espacés  d'environ  deux  centimètres  saisissent  très  largement  et  aussi 
profondément  qu'il  est  nécessaire  toutes  les  couches  qui  séparent 
l'aponévrose  de  la  peau  et  l'aponévrose  elle-même.  Pour  que  ces 
différents  plans  de  suture  soit  solidaires  les  uns  des  autres,  il  faut 
en  effet  avoir  soin,  en  pratiquant  chacun  d'eux,  de  faire  parcourir 
à  l'aiguille  une  faible  épaisseur  des  tissus  du  plan  sous-jacent; 
l'avantage  de  cette  solidarité  établie  entre  les  plans  de  suture 
est  de  prévenir  la  formation  de  petits  clapiers  entre  les  différents 
étages  de  la  suture  et  de  donner  à  celle-ci  une  grande  solidité  ; 
quelques  points  superficiels  intermédiaires  aux  anses  profondes  sont 
encore  nécessaires  ;  ils  se  font  aussi  avec  le  crin. 

La  plaie  est  ainsi  fermée  dans  toute  sa  longueur  au-dessus  des 
tubes-siphons  qui  sortent  de  la  vessie  ;  au-dessous  des  tubes,  on 
ne  ferme  pas  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Cet  angle  déclive  de  l'in- 
cision doit  être  drainé  par  un  petit  tube  à  drainage,  ou  mieux  encore 
par  une  mince  lanière  de  gaze  iodoformée  qui  plonge  dans  la  cavité 
de  Retzius.  Les  tubes-siphon  sont  eux-mêmes  fixés  à  la  peau  par 
deux  crins  de  Florence  lâchement  noués.  Il  est  de  règle,  avant  de 
panser  le  malade,  de  s'assurer  encore  de  leur  bon  fonctionnement. 

Il  ne  reste  plus  qu'à  faire  un  pansement  iodoformé  et  ouaté, 
légèrement  compressif,  soutenu  par  un  double  spica  et  qui  laisse 
passer  à  Textérieur  les  deux  tubes-siphons.  La  plaie  est  recouverte 
de  gaze  iodoformée  ;  un  petit  rouleau  de  gaze  est  placé  au-dessous 
des  tubes,  pour  qu'ils  ne  compriment  pas  Tangle  inférieur  de  la 
plaie,  et  la  verge  elle-même,  qui  reste  cachée  dans  le  pansement, 
est  entourée  de  gaze  iodoformée  et  d'ouate. 

Il  n'est  pas  rare,  surtout  chez  les  individus  gras  et  chez  ceux 
dont  les  reins  sont  très  malades,  d'observer  des  accidents  d'intoxi- 
cation iodoformique.  Il  ne  faut  donc  pas  abuser  de  l'iodoforme  dans 


328  TRAITEMENT.  CURE  RADICALE 

la  taille  hypogastrique  et  l'on  se  trouvera  bien,  à  cet  égard,  de 
placer,  comme  nous  le  faisons  souvent,  au-dessus  d'une  première 
et  mince  couche  de  gaze  iodoformée,  plusieurs  morceaux  chiffon- 
nés de  gaze  salolée. 

Soins  consécutifs.  —  Ces  soins  sont  presque  toujours  extrême- 
ment simples.  Le  malade  est  couché  sur  le  dos,  dans  son  lit  garni 
d'un  matelas  d'eau  et,  entre  ses  cuisses,  on  place  un  urinai  qui 
contient  un  peu  de  sublimé  au  millième  et  dans  lequel  plongent 
les  extrémités  des  tubes-siphons.  On  s'assure,  dé  temps  en  temps, 
du  bon  fonctionnement  du  siphon  ;  et,  toutes  les  3  ou  4  heures, 
on  fait,  avec  grande  douceur,  un  petit  lavage  de  la  vessie  en  se 
servant  de  préférence  du  tube  qu'on  a  marqué  d'une  encoche;  par- 
fois cependant,  on  voit  dans  la  journée  ou  le  lendemain,  que  l'autre 
tube  fonctionne  mieux.  La  plus  ou  moins  grande  fréquence  des 
lavages  doit  être  réglée  d'après  l'abondance  du  saignement  de  la 
vessie  et  d'après  l'interruption  que  des  caillots  peuvent  apporter 
au  fonctionnement  des  tubes.  Dans  presque  tous  les  cas,  le  fonc- 
tionnement du  drainage  est  si  régulier  que  le  pansement  n'est  mémo 
pas  mouillé  et  que  l'on  peut  faire  le  premier  pansement  du  4*  au 
6*  jour.  A  ce  premier  pansement,  on  retire  les  tubes  ;  et,  suivant 
l'état  de  la  plaie,  on  enlève  ou  non,  en  partie  ou  en  totalité,  les 
sutures,  mais  il  est  toujours  nécessaire  d'enlever  dès  lors  les  points 
profonds.  En  retirant  les  tubes,  on  place  dans  la  vessie,  parle  canal 
de  l'urèthre,  une  sonde  molle  en  caoutchouc,  qui  doit  rester  à 
demeure. 

Dans  quelques  cas,  dès  le  premier  jour,  la  sonde  fonctionne 
bien  et  il  ne  s'écoule  plus  de  liquide  par  la  plaie  hypogastrique  ; 
presque  toujours,  du  10*  au  12*  jour  après  l'opération  la  plaie  vési- 
cale  est  fermée  ;  et,  lorsqu'on  injecte  20  ou  30  gr.  de  liquide  dans  la 
vessie  on  voit  que  celle-ci  commence  à  faire  réservoir.  La  plaie  de  la 
paroi  abdominale,  à  l'ouverture  de  son  angle  inférieur,  est  en  général 
complètement  fermée  vers  le  20"  jour.  Dans  quelques  cas,  la  g^érison 
est  encore  plus  rapide  et  j'ai  vu  M.  Guyon  obtenir  des  réunions  une 
fois  en  12  jours,  une  autre  fois  en  15  jours.  Il  est  rare  qu'une  fistule 
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hypogastricpie  persiste  quelques  semaines,  ce  dont  on  peut  facile- 
ment se  convaincre  en  examinant  nos  tableaux. 

Dans  ces  derniers  temps,  M.  Guyon  a  opéré  plusieurs  malades, 
chez  lesquels  il  a  placé,  en  même  temps,  pendant  l'opération,  ses 
tubes-siphons  et  la  sonde  de  de  Pezzer  dont  je  parlerai  bientôt. 
Cette  combinaison  lui  a  permis  de  retirer  les  tubes  dès  le  2®  jour 
après  l'opération  ;  ce  qui  parait  abréger  encore  le  temps  néces- 
saire à  la  cicatrisation  complète  de  la  plaie. 


De  quelc[ues  instruments  proposés  pour  faciliter  la  taille 
hypogastrique  longitudinale.  —  Comme  se  rattachant  à  la 
taille  longitudinale,  je  décrirai  brièvement  l'écarteur  et  les  pinces 
de  Watson  et  le  spéculum  électrique  de  Texo. 

La  figure  60  représente  l'écarteur  vésical  de  Watson  ;  cet  instru- 


Tio.  60..  —  Écnrtetur  vésical  de  Wataon  pour  la  taille  hypogastrlque. 


ment  a  l'avantage,  lorsqu'il  est  fermé,  de  pouvoir  être  facilement 
introduit  dans  la  vessie  ;  et,  lorsqu'il  est  ouvert,  d'écarter  les  parois 
latérales,  tout  en  laissant  voir  par  ses  deux  branches  largement  fenê- 
trées,  la  muqueuse  vésicale  ;  enfin,  un  seul  aide  suffit  à  le  manier. 
Les  pinces  galvaniques  du  même  auteur  sont  représentées  par  la 
figure  60.  Ces  pinces  sont  construites  de  manière  à  permettre,  lors- 
qu'elles saisissent  la  tumeur,  de  sectionner  celle-ci  entre  leurs  mors 
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décrire  et  ceux  dont  il  me  reste  à  parler  sont  tous  utilisables  dans 
une  certaine  mesure  pour  la  résection  partielle  de  la  vessie;  mais, 
pour  le  moment,  je  m'en  tiendrai  à  leur  description,  ayant  toujours 
en  vue  l'extirpation  de  la  tumeur  sans  résection  de  toute  l'épais- 
seur de  la  paroi  vésicale. 

Je  consacrerai  ensuite  quelques  lignes  à  l'extirpation  des  tumeurs 
par  les  voies  naturelles.  J'étudierai  les  différents  procédés  aux- 
quels on  a  recours  pour  découvrir  la  vessie  ;  pour  l'ouvrir  et  exami- 
ner sa  cavité  ;  enfin  les  procédés  usités  pour  le  drainage. 


I.  —  Procédés  pour  découvrir  et  inciser  la  vessie. 

Les  procédés  qui  méritent  une  mention  spéciale  sont  ceux  de 
Trendelenburg,  d'Helferich,  de  Langenbuch,  de  Koch  et  de  Simon.  Je 
ne  parlerai  pas  de  la  boutonnière  périnéale  qui  ne  me  parait  présenter 
aucune  indication  et  que  j'ai  déjà  appréciée  à  propos  du  diagnostic. 

Procédé  de  Trendelenburg.  —  Voici  comment  le  profes- 
seur Trendelenburg,  de  Bonn,  pratique  aujourd'hui  la  taille  hypo- 
gastrique. 

Le  malade  est  couché  sur  la  table  que  représente  la  figure  62.  Cette 
table,  dont  l'usage  est  très  commode,  permet  d'élever  ou  de  des- 
cendre le  malade  à  volonté  et  elle  a  surtout  l'avantage,  la  table  étant 
placée  dans  la  position  de  la  figure,  de  rendre  possible  l'inclinaison 
du  corps  du  malade.  Dans  cette  situation  inclinée,  la  tète  étant 
placée  en  bas  et  le  bassin  élevé,  tous  les  organes  abdominaux  se 
trouvent  naturellement  rejetés  vers  le  diaphragme.  La  vessie  tend 
à  descendre  dans  la  cavité  abdominale  ;  elle  déborde  ainsi  le  niveau 
de  l'enceinte  pubienne  et,  même  lorsqu'elle  est  vide,  il  existe  au- 
dessus  du  pubis  une  zone  de  la  paroi  abdominale  interne  qui  n'est 
pas  recouverte  par  le  péritoine  (1).  Indépendamment  de  cet  avan- 
tage, la  position  de  Trendelenburg  présente  encore  celui  de  pér- 
il) EiGENBRODT.  Deuts.  Zcttschr.  f,   Chir.  Bd  XXVIII,  Hfl  1/2,  p.  68. 
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mettre  une  facile  inspection  de  la  vessie  ouverte;  à  cet  égard,  le 


Fia.  ».  —  Tilblc  d'op^ntlan 


progrès   est  incontestable  ;  on  voit  beaucoup  mieux  lorsque  le 


malade  est  incliné.  Aussi  M.  Guyon  a-t-il  adopté  la  position  àe 


DECOUVERTE   ET    INCISION    DE   LA  VESSIE 


333 


Trendelenburg  pour  la  taille  hypogastrique.  Lorsqu'on  n'a  pas 
encore  eu  recours  à  cette  position,  on  craint  que  la  situation  déclive 
de  la  tête  soit  préjudiciable  au  malade  et  nuisible  à  la  chloroformi- 
sation.  Il  n'en  est  rien,  la  chloroformisation  est  aisée  et  la  position 
déclive  de  la  tête  est  même  fort  utile  lorsqu'on  opère  des  malades 
très  anémiés  par  l'hématurie. 

Les  figures  63  et  64  représentent  la  table  d'opérations  récemment 


Fio.  64.  —  Table  d*op<$ratlon8  de  Mathieu.  Position  IdcUd^. 


construite  par  M.  Mathieu;  cette  table  est  susceptible  d'être  inclinée 
pour  placer  le  malade  dans  la  position  de  Trendelenburg.  Lorsqu'on 
ne  possède  pas  de  table  à  inclinaison,  il  est  facile,  avec  une  chaise 
et  des  coussins  convenablement  disposés,  de  placer  le  malade  dans 
la  position  déclive. 

L'incision  de  Trendelenburg  est  une  incision  transversale  faite 
immédiatement  au-dessus  du  pubis.  La  longueur  deTincision  est  de 
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6  à  8  centimètres,  lorsqu'on  opère  une  tumeur  de  la  vessie.  On 
doit  toujours  avoir  grand  soin  d'éviter  les  canaux  inguinaux  ;  pour 
éviter  cet  écueil,  Trcndelenburg  conseille  de  recourber  en  haut  les 
extrémités  de  l'incision,  lorsqu'on  juge  nécessaire  de  l'agrandir. 
Après  la  section  des  couches  sous-cutanées,  il  faut  sectionner  en 
travers  les  muscles  droits  de  l'abdomen  :  il  est  recommandé  à  ce 
moment  d'inciser  les  muscles  très  près  de  la  symphyse,  comme  si 
on  voulait  enlever  les  parties  superficielles  de  l'os.  Pour  pratiquer 
la  section  des  muscles  droits,  on  tend  leur  insertion  avec  les  doigts 
de  la  main  gauche  et  on  coupe  par  pression  sans  faire  exécuter  au 
bistouri  des  mouvements  de  va  et  vient.  Cette  précaution  est  utile 


Ra.  M.  —  Tuille 


pour  éviter  le  péritoine,  lorsqu'on  se  voit  obligé  d'opérer  sur  une 
vessie  vide  ou  lorsqu'il  existe  des  adhérences  qui  immobilisent  le 
cul-de-aac  prévésical  de  la  séreuse.  Lorsque  ce  temps  de  l'opération 
est  exécuté,  on  découvre  la  graisse  sous-péritonéale,  qu'on  refoule 
en  haut  avec  les  doigts  et  on  incise  ensuite  la  vessie  eu  travers, 
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un  peu  au-dessus  du  bord  du  pubis.  Les  bords  de  la  plaie  vésicale 
sont  ensuite  suturés,  avec  du  fil  de  soie,  aux  bords  de  la  plaie 
cutanée,  ce  qui  place,  sous  les  yeux  du  chirurgien,  la  cavité  vésicale 
largement  ouverte,  comme  le  représente  la  figure  65,  gravée  d'après 
une  photographie. 

Les  choses  étant  ainsi  disposées,  on  extirpe  la  tumeur  par  les 
moyens  que  nous  avons  décrits  ;  et,  si  Ton  éprouve  quelque  diffi- 
culté, on  n*hésite  pas  à  passer,  en  pleine  muqueuse  vésicale,  sur  les 
points  où  on  le  juge  nécessaire,  une  ou  plusieurs  anses  de  fil  que 
l'on  confie  à  des  aides,  et  qui  attirent  la  muqueuse.  Lorsque  la 
tumeur  a  été  extirpée  et  l'hémostase  assurée,  on  place,  dans  l'in- 
térieur de  la  vessie,  la  petite  branche  d'un  .drain  en  T,  dont  la  longue 
branche  sort  par  la  plaie  abdominale.  On  procède  alors  à  la  suture 
partielle  de  la  plaie  vésicale  après  avoir  enlevé  les  fils  de  la  suture 
temporaire  qui  réunissaient  la  vessie  à  la  peau.  On  suture  ensuite, 
à  la  soie,  les  muscles  droits  aux  tissus  fibreux  qui  couvrent  le 
pubis  et  on  ferme  partiellement  la  plaie  cutanée  pour  procéder 
ensuite  au  pansement  après  avoir  lavé  la  vessie  avec  une  solution 
de  sublimé  à  1  pour  3000. 

Dans  le  procédé  de  Trendelenburg,  il  faut  distinguer  la  position 
du  malade  et  l'opération  elle-même.  La  position  inclinée  fut  d'abord 
employée  par  son  auteur  et  recommandée  par  lui  dès  1877  (1)  ;  à 
cette  époque  ce  chirurgien  faisait  mettre  ses  malades  sur  le  dos 
d'un  infirmier  placé  devant  une  fenêtre.  Malgré  toute  l'incommo- 
dité de  cette  situation  le  procédé  se  répandit  assez  rapidement  en 
Allemagne  ;  depuis  l'invention  de  la  table  presque  tous  les  chi- 
rurgiens de  ce  pays  l'ont  accepté.  La  section  transversale  des  mus- 
cles abdominaux  et  de  la  vessie  parait  avoir  été  employée  par  Gûn- 
ther  (2),  et  Bruns  l'aurait  assez  souvent  pratiquée  suivant  son 
élève  Lotzbeck(3).  Trendelenburg  (4)  appliqua  pour  la  première  fois 
son  procédé  en  1882,  au  dire  d'Eigenbrodt  ;  sa  seconde  opération 

(1)  Trendelenburg.  BerL  klin.  Woch.,  n»  2. 

(2)  EiGENBRODT.  Loc,  cit,,  p.  67. 

(3)  LoTZDECK.  Deutsche  Klinik,  1858. 

(4)  Trendeleihdurg.  Publié  par  Willy  Meyer.  Langenbeck^s  Archiv,y  1884, 
XXXI. 
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eut  lieu  eu  1886  et  dans  ces  deux  cas  il  s'agissait  d'hommes  très 
obèses,  dont  le  ventre  retombant  sur  le  pubis  devait  être  soulevé 
par  des  aides  durant  l'opération.  Depuis  cette  époque,  le  profes- 
seur de  Bonn  a  pratiqué  38  fois  son  opération  soit  pour  des  calculs, 
soit  pour  des  tumeurs  de  la  vessie,  et  il  a  réussi  à  la  propager  en 
Allemagne  au  point  qu'elle  est  devenue,  pour  la  taille,  le  procédé 
courant. 

En  France,  la  taille  transversale  a  été  peu  pratiquée  et  je  n'ai 
connaissance  que  d'une  opération,  faite  par  M.  Guyon,  pour  tumeur 
de  la  vessie,  d'un  autre  cas  que  j'opérai  avec  M.  Desnos  pour  un 
rétrécissement  de  l'uretère  et  d'une  opération  pratiquée  par  M.  Hor- 
teloup. 

Il  est  incontestable  qu'avec  le  procédé  de  Trendelenburg  on  voit 
mieux  l'intérieur  de  la  vessie  qu'avec  la  taille  longitudinale;  l'avan- 
tage est  surtout  sensible  pour  les  portions  de  la  muqueuse  voisines 
du  col.  D'un  autre  côté,  l'opération  est  très  facile  et  n'expose  nul- 
lement à  blesser  le  péritoine  même  si  la  vessie  est  vide.  Mais,  à 
côté  de  ces  précieux  avantages,  ce  procédé  présente  un  inconvénient 
sérieux  ;  je  veux  parler  de  la  plus  grande  facilité  de  production  des 
hernies  consécutives,  au  niveau  de  la  cicatrice.  Les  auteurs  alle- 
mands nous  disent  bien  que  ces  hernies  sont  très  rares  ;  ils  font 
en  outre  remarquer  que,  dans  les  cas  très  graves  de  tumeur  de  la 
vessie,  c'est  là  une  considération  d'importance  secondaire.  Pourtant 
la  crainte  d'une  éventration  consécutive  parait  justifiée,  lorsqu'on 
voit  les  opérateurs  proposer  des  modifications  ayant  pour  but  de 
l'éviter.  C'est  ainsi  par  exemple  que  Roser  recommande  de  ne  pas 
sectionner  complètement  toute  l'étendue  des  muscles  droits;  le 
même  conseil  me  fut  donné  d'ailleurs  par  le  professeur  Witzel,  de 
Bonn,  qui  eût  l'extrême  obligeance  de  m'apprendre  le  manuel  opéra- 
toire de  Trendelenburg.  Le  professeur  Witzel  coupe  aussi  les  mus- 
cles droits  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  bord  du  pubis  p^^ 
suturer  ensuite,  l'opération  finie,  les  deux  lèvres  de  la  section.  On 
ne  saurait,  en  effet,  apporter  trop  de  soin  à  cette  suture  qui  ^^^ 
d'autant  plus  difficile  que,  sur  le  vivant,  les  muscles  droits  se 
rétractent.  Je  me  suis  bien  trouvé,  au  moment  de  la  suture»  de 
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placer  le  malade  dans  la  position  horizontale  ordinaire  et  de  faire 
parcourir  aux  fils  un  trajet  oblique  à  travers  les  muscles,  afin  de 
ne  pas  déchirer  trop  facilement  leur  tissu  formé  de  fibres  longitu- 
dinales parallèles.  J'ai  réussi,  en  procédant  ainsi,  à  faire  une  suture 
très  solide  et  à  éviter  toute  hernie  consécutive. 

Dans  le  travail  d'Eigenbrodt,  élève  de  Trendelenburg,  on  trouve 
la  relation  de  38  cas  de  taille  transversale,  avec  7  morts,  dont  au- 
cune n'est  imputable  à  l'opération. 

Procédé  d'Helferich  (1).  —  Les  coupes  faites  par  Braune  et 
par  Fehleisen  ayant  démontré  que  la  vessie  est  plus  facilement 
accessible  à  travers  la  symphyse  pubienne,  Helferich  a  eu  l'idée  de 
pratiquer  la  résection  partielle  des  pubis  pour  faciliter  l'extirpation 
des  tumeurs  de  la  vessie  tout  en  ne  compromettant  pas  la  solidité 
du  bassin.  Voici  ce  procédé  opératoire,  d'après  la  description  de 
son  auteur  : 

■ 

Incision  transversale  au-dessus  de  la  symphyse  en  ayant  soin  de 
ne  pas  blesser  le  cordon  spermatique.  Sur  les  parties  latérales  de 
la  symphyse,  on  détache  le  périoste  et  on  pratique  dans  l'os,  en 
dehors  des  épines  du  pubis,  une  double  encoche  verticale  en  se 
servant  de  la  gouge  et  du  maillet  ;  pendant  ce  temps  opératoire  on 
a  soin  de  ne  pas  pénétrer  dans  le  trou  obturateur  et,  à  cet  effet, 
on  fait  la  coupe  un  peu  obliquement  de  haut  en  bas  et  de  dehors 
en  dedans.  Il  faut  ensuite  réunir  les  deux  sections  osseuses  ver- 
ticales, par  une  section  horizontale  en  coupant  la  symphyse  d'avant 
en  arrière,  jusqu'à  ce  que  le  segment  osseux  intercepté  par  les 
deux  sections  longitudinales  puisse  être  relevé.  Avec  un  écarteur, 
on  sépare  ensuite  les  parties  molles  inférieures,  tandis  que  les 
supérieures,  simplement  écartées  avec  le  doigt,  se  soulèvent  d'elles- 
mêmes  ;  et  la  vessie  se  présente  naturellement  à  l'opérateur. 

Helferich  pratiqua  pour  la  première  fois  la  résection  du  pubis 
dans  un  cas  d'ostéite  tuberculeuse  ;  et,  comme,  après  la  guérison, 
la  solidité  du  bassin  restait  parfaite,  l'opérateur  étendit  son  procédé 

(1)  IIelfeuich.  Arc/i.  f.  kliiu  C/iir.,  vol.  XXXVII,  p.  625. 
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à  la  taille  pour  tumeur  de  la  vessie.  En  1888,  il  employa  le  procédé 
tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  sauf  que  Tincision  cutanée  avait 
la  forme  d'un  T.  Chez  un  homme  de  53  ans,  qui  était  atteint  d'un 
cancer  de  la  vessie  siégeant  sur  la  partie  supérieure  de  la  paroi 
postérieure,  Helferich  pratiqua  la  résection  partielle  de  la  vessie  ; 
il  fit  ensuite  des  sutures  à  étages  de  la  vessie  et  de  la  paroi  abdo- 
minale, et  mit  deux  gros  drains  dans  la  plaie  et  de  la  gaze  iodo- 
formée  sur  les  plaies  osseuses.  Pas  de  sonde  à  demeure.  Le 
malade  guérit  en  25  jours,  et  avec  le  cystoscope  de  Nitze  on  put 
se  convaincre  de  la  parfaite  cicatrisation  de  la  plaie  vésicale. 

En  même  temps  qu'Helferich,  d'autres  auteurs  préconisaient,  en 
Allemagne,  la  résection  partielle  de  la  paroi  antérieure  du  bassin 
pour  mettre  à  découvert  la  vessie  sans  blesser  le  péritoine.  Cette 
pratique  fut  recommandée  par  Nichans  (1),  et  par  Koch  (2)  qui 
réséqua  un  carré  sur  le  bord  inférieur  de  la  symphyse.  Postérieu- 
rement à  ces  auteurs,  Bramann  a  pratiqué  la  résection  temporaire 
du  pubis.  Son  procédé,  qui  diffère  un  peu  de  celui  d'Helferich,  a 
été  exposé  par  Braun  (3).  On  découvre  la  vessie  par  une  incision 
médiane  à  laquelle  on  ajoute  une  autre  incision  transversale  sur  la 
symphyse  :  on  enlève  ensuite,  au  ciseau,  un  segment  rectangulaire 
de  la  symphyse,  en  ayant  soin  de  ne  pas  compromettre  l'insertion 
des  muscles  droits  et  on  sectionne  ensuite  sur  la  ligne  médiane  le 
fragment  osseux,  ce  qui  permet  d'écarter  les  muscles.  D'autres 
auteurs  étrangers,  comme  Kûster,  de  Marbourg,  Israël,  de  Berlin 
(obs.  104),  et  Dittel,  de  Vienne  (obs.  183)  ont  employé  la  résection 
du  pubis  pour  extirper  des  tumeurs  de  la  vessie. 

En  France,  je  ne  connais  qu'une  opération  de  résection  partielle 
de  la  symphyse  pubienne  pour  tumeur  de  la  vessie.  Elle  a  été  pra- 
tiquée par  le  professeur  Heydenreich  (4),  de  Nancy,  qui  opéra  un 
malade  de  62  ans.  M.  Heydenreich  avait  commencé  par  pratiquer 
la  taille  hypogastrique,  mais  comme  le  col  de  la  vessie  était  trop 

(1)  Nichans.  Centr,  f.  Chirurgie,  1888,  p.  43. 

(2)  Koch.  Berl.klin.  Wocli.,  1888,  p.  405. 

(3)  Braun.  Ccntr.  f.  Chir.  Beilage  n°  26,  1891  (XX  Konprrcssj. 

(4)  Heydenreich.  Congrès  français  de  C/iir.^  1891,  p.  313. 
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profondément  situé,  Topérateur  se  décida  à  pratiquer  la  résection 
pubienne  par  le  procédé  d'Helferich,  et  à  cautériser  le  néoplasme. 
La  vessie  fut  partiellement  suturée  à  la  plaie  abdominale  et  drainée 
parles  tubes-siphons.  Ce  malade  succomba  le  8*  jour  après  l'opéra- 
tion, de  pyélo-néphrite  suppurée  du  rein  droit. 

Procédé  de  Langenhuch.  —  Langenbuch  (1)  a  préconisé 
récemment  un  procédé  de  taille  qu'il  appelle  sectio  alta  subpubica, 
et  que  je  vais  décrire  à  titre  de  curiosité,  car  l'utilité  pratique  de  ce 
procédé  me  parait  très  contestable. 

On  pratique  une  incision  en  A  renversé,  dont  la  branche  verticale 
remonte  jusqu'à  mi-hauteur  de  la  symphyse  pubienne  et  dont  les 
branches  descendantes  suivent  de  chaque  côté  l'arcade  du  pubis.  On 
coupe  le  ligament  suspenseur  du  pénis  et  on  sépare  par  de  petites 
sections  le  ligament  transversal  sous-pubien.  Les  attaches  antéro- 
supérieures  des  corps  caverneux  au  ligament  transversal  pelvien 
sont  déchirées  sans  qu'on  touche  à  leur  insertion  osseuse.  Pendant 
tout  ce  temps,  la  pointe  du  scalpel  ne  doit  pas  être  enfoncée  trop 
loin  pour  ne  pas  blesser  le  plexus  de  Santorini.  On  abandonne  alors 
le  bistouri  et  on  écarte  les  tissus  avec  un  grattoir  manié  avec  pré- 
caution; il  faut  ensuite  avec  des  pinces  spéciales  ou  avec  une 
baguette  à  gants,  de  Volkmann,  dilater  l'ouverture  ainsi  créée. 
On  arrive  ainsi  à  obtenir  un  passage  de  4  à  5  centimètres  de  dia- 
mètre vertical  ;  il  faut  alors  séparer  avec  les  doigts  le  plexus  de 
Santorini.  La  section  de  la  vessie  doit  être  faite  un  peu  au-dessus 
du  col  ;  et,  pour  ne  pas  se  tromper,  Langenbuch  recommande  d'in- 
troduire une  sonde  par  Turèthre,  afin  de  savoir  exactement  où  se 
trouve  l'orifice  du  col. 

L'auteur  a  bien  démontré,  que,  par  son  procédé,  on  peut  pénétrer 
dans  la  vessie  sans  blesser  de  vaisseaux  importants  ;  il  nous  pré- 
vient même  que  la  section  de  la  veine  dorsale  de  la  verge  n'entraîne 
pas  d'inconvénients  ultérieurs  au  point  de  vue  de  l'érection;  mais 

(1)  LAîtGEKBiiCH,  Die  Sectio  alla  suùpulfica.' Berlin,  1888. 
Le  même.  Deutsche  med,  Woc/t.,  1887,  p.  1025. 
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il  ne  nous  dit  pas  que  son  procédé  ait  jamais  été  employé  pour 
une  tumeur  de  la  vessie. 

Le  procédé  de  Langenbuch  se  rapproche  de  celui  que  W.  Koch 
pratiquait,  dit-il,  depuis  longtemps  sur  le  cadavre.  Dans  les  deux 
cas  on  arrive  sur  la  vessie  en  passant  au-dessous  de  l'arcade  pu- 
bienne ;  mais  dans  la  manière  de  faire  de  Koch,  on  résèque  une 
portion  de  cette  symphyse.  Voici  ce  dernier  procédé. 

Procédé  de  W.  Koch  (1).  —  Incision  cruciale  des  téguments 
une  branche  étant  parallèle  à  la  symphyse  tandis  que  l'autre  branche 
lui  est  perpendiculaire  et  passe  à  peu  près  en  son  milieu.  L'incision 
doit  pénétrer  jusqu'à  l'os  et  on  commence  par  détacher  le  ligament 
de  Fallope  de  la  symphyse  ;  on  détache  ensuite  toutes  les  parties 
molles  des  branches  descendantes  du  pubis  jusqu'au  trou  obtura- 
teur. On  peut  ensuite  enlever,  à  l'aide  du  ciseau  et  en  conservant 
le  périoste,  un  fragment  osseux  de  4  1/2  à  5  centim.  de  largeur.  Dos 
deux  branches  osseuses  convergeant  vers  le  pubis  il  ne  reste  plus 
qu'un  pont  osseux  de  2  à  2  1/2  centim.,  de  hauteur  et  sur  les  cdics 
s'élèvent  les  bords  osseux  qui  encadrent  en  avant  les  trous  obtu- 
rateurs. Il  faut  alors  polir  les  bords  osseux  et  suturer  le  périoste 
de  la  face  postérieure  de  la  symphyse  au  repli  du  péritoine  pour  se 
garantir  autant  que  possible  contre  la  formation  d'une  hernie  entre 
la  vessie  et  la  symphyse.  Cela  fait  on  attire  la  verge  en  bas  et  on 
rcclinc  le  tissu  cellulaire  et  les  plexus  veineux  situés  au-devant  do 
la  vessie,  dont  la  paroi  antérieure  peut  alors  être  incisée  depuis 
l'urèthre  jusqu'au  péritoine.  Koch  n'a  employé  son  procédé  que  sur 
le  cadavre  et  sur  le  vivant  il  conseille  d'opérer  en  deux  temps. 
L'ouverture  de  la  vessie  ne  devrait  être  faite  que  lorsque  la  plaie 
est  couverte  de  granulations  et  en  bonne  voie  de  g^érison. 

Procédé  de  Simon.  —  Chez  la  femme,  Simon  a  préconisa  la 
taille  vésico-vaginale  en  T  pour  extirper  les  tumeurs  de  la  vessie. 
Quelques  auteurs  l'ont  suivi  dans  cette  voie,  mais  l'opération  paraît 
aujourd'hui  à  peu  près  abandonnée. 

(1)  WiLii.  Koch.  BerL  klin,  Wocli,,  1888,  p.  405. 
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Dans  le  procédé  de  Simon,  on  pratique,  sur  la  paroi  antérieure 
du  vagin,  une  incision  médiane  qui  s'étend  depuis  l'urèthre  jusqu'au 
col  de  l'utérus  ;  sur  cette  incision  on  fait  tomber  une  autre  incision 
transversale  tout  près  du  col  de  l'utérus.  Les  uretères  sont  ainsi 
épargnés  et  la  vessie  se  trouve  largement  ouverte,  ce  qui  permet 
d'attirer  la  tumeur  dans  le  vagin  d'autant  plus  facilement  que  la 
paroi  du  réservoir  se  laisse  renverser. 

Kaltenbach  (1)  a  employé  le  procédé  de  Simon  et  Schlegtendal  (2) 
cite  Lindemann  comme  l'ayant  appliqué  pour  un  gros  sarcome  très 
dur  qui  ne  put  être  enlevé  que  partiellement,  en  se  guidant  surtout 
par  le  toucher.  Pourtant  la  malade  guérit. 

Appréciation  des  procédés  pour  découvrir  et  inciser  la  ves- 
sie. —  J'écarterai  de  suite  le  procédé  de  Langenbuch.  Il  est  évi- 
dent qu'en  passant  comme  le  conseille  cet  auteur  au-dessous  de 
l'arcade  pubienne,  on  évite  tout  danger  de  blesser  le  péritoine; 
mais  ce  danger  n'existe  pas  non  plus  avec  les  autres  procédés  mo- 
dernes. Par  le  procédé  de  Langenbuch  on  arrive  bien  directement 
sur  le  trigone  et  sur  le  col  de  la  vessie  ;  mais  cet  avantage  ne  com- 
pense pas  les  inconvénients  résultant  de  Tétroitesse  du  champ  d'ac- 
tion chirurgicale  et  les  difficultés  réelles  que  présente  le  manuel 
opératoire.  Dittel  a  fait  remarquer,  en  outre,  que  cette  opération 
s'accompagne  toujours  de  lésions  veineuses  importantes  et  qu'elle 
assure  mal  le  drainage  du  bas-fond  de  la  vessie.  L'opération  de 
Langenbuch  ne  me  parait  répondre  à  aucune  indication  particulière 
et  J'ai  pu  me  convaincre,  en  la  pratiquant  sur  le  cadavre,  du  peu  de 
jour  qu'on  obtient,  et  de  la  gêne  qu'on  éprouve  à  manœuvrer  dans 
la  vessie,  lorsqu'on  pratique  la  taille  sous -pubienne.  Le  procédé 
de  résection  sous-pubienne  de  W.  Koch  donne  plus  de  jour  que 
celui  de  Langenbuch,  mais  il  présente  tous  les  inconvénients 
imputables  à  ce  dernier.  S'il  fallait  avoir  recours  à  la  résection 
partielle  du  pubis,  je  préférerais  la  résection  du  bord  supérieur 
telle  que  la  pratique  Helferich. 

(1)  Kaltenbach.  Langenheck's  Arcli.^voX,  XXX,  p.  884. 
(2j  Schlegtendal.  Ceiitr.  f.  Gi/nâk\,  1885,  n»  25. 
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La  taille  vésico-vaginalc  en  "T  de  Simon  ne  présentait  en  réalité 
que  l'avantage  d'être  moins  grave  que  la  taille  hypogastrique  d'au- 
trefois. Depuis  que  cette  dernière  opération  est  devenue  aussi 
inoffensive  que  l'opération  par  le  vagin,  il  n'existe  plus  aucune 
raison  pour  faire  l'opération  aveugle  que  dut  pratiquer  Lindemann, 
au  lieu  de  suivre  la  voie  large  et  sûre  qu'offre  l'incision  hypo- 
gastrique. 

Le  procédé  de  taille  de  Trendelenburg  offre  tout  d'abord  l'incon- 
testable avantage  de  la  position  inclinée  ;  en  outre  la  section 
transversale  des  muscles  et  de  la  vessie  permet  de  mieux  voir  el 
de  travailler  plus  à  l'aise  ;  c'est  là  un  avantage  dont  on  sent  tout  le 
prix,  lorsqu'on  doit  extirper  une  portion  considérable  de  la  paroi 
vésicale.  Ces  avantages  se  retrouvent,  plus  marqués  encore,  dans 
le  procédé  d'Helferich  avec  résection  du  pubis  ;  la  voie  est  alors 
plus  large  et  on  peut  mieux  atteindre  les  néoplasmes  situés  près  du 
col  de  la  vessie.  D'un  autre  côté,  la  résection  partielle  du  pubis 
ménage  la  solidité  du  bassin  et  n'ajoute  pas  à  la  gravité  de  l'opéra- 
tion. Relativement  à  la  solidité  de  la  ceinture  pelvienne,  il  suffit  de 
se  rappeler  que  la  hauteur  du  pubis  d'un  adulte  est  de  4  centim. 
et  qu'il  suffît  d'en  enlever  2  centim.  pour  se  ménager  un  accès  facile 
jusque  sur  le  col  de  la  vessie. 

Les  cas  où  le  procédé  d'Helferich  a  été  employé  sont  encore  peu 
nombreux  ;  mais,  jusqu'à  ce  jour,  on  ne  signale  pas  de  cas  de 
mort  imputable  à  la  résection  ;  du  reste,  le  simple  raisonnement 
montre  que  la  section  osseuse  ne  peut  en  rien  augmenter  la  gravité 
de  l'intervention  opératoire.  Le  procédé  d'Helferich  présente  en  outre 
sur  celui  de  Trendelenburg  l'avantage  de  ne  pas  exposer  aux 
éventrations  ;  enfin,  relativement  à  la  difficulté  opératoire,  il  est 
aisé  de  voir,  sur  le  cadavre,  que  les  obstacles  à  vaincre  ne  méritent 
pas  d'arrêter  l'opérateur. 

Je  pense  que  les  procédés  d'Helferich  et  de  Trendelenburg 
sont  très  comparables  entre  eux  ;  et,  le  premier  n'étant  en 
somme  qu'une  heureuse  modification  du  second,  la  question  me 
semble  se  poser  entre  la  taille  transversale  avec  résection  pubienne 
d'une  part  et  la  taille  longitudinale  par  le  procédé  de  Guyon  d'autre 
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part.  Ce  dernier  procédé  a  pour  lui  l'avantage  que  lui  donne  la 
consécration  d'une  longue  pratique,  qui  démontre  la  facilité  de 
l'opération  et  la  bénignité  de  ses  suites.  En  outre  ce  procédé  donne 
une  aisance  réelle  au  chirurgien  pour  opérer  dans  toute  la  vessie, 
surtout  si  l'on  a  soin,  comme  M.  Guyon  le  recommande,  de  faire  une 
longue  incision,  ce  qui  n'offre  aucun  inconvénient.  Il  est  cependant 
des  cas  où  la  hauteur  de  la  symphyse  gène  pour  manœuvrer  au 
niveau  du  col,  surtout  en  avant.  Le  procédé  d'Helferich,  plus  difficile 
dans  sa  technique,  moins  sûr  dans  ses  résultats,  nous  permet  de 
mieux  agir  sur  les  régions  du  col  et  sur  le  trigone  ;  il  facilite,  en 
outre,  la  résection  étendue  des  parois  vésicales. 

Ces  procédés  présentent  donc  tous  deux  des  avantages  et  des 
inconvénients  ;  il  me  semble  que  chacun  d'eux  doit  répondre  à  des 
indications  particulières.  Ces  indications  pourraient  être  ainsi 
définies. 

En  règle  générale,  le  procédé  de  Guyon  est  applicable  au  traite- 
ment radical  des  tumeurs  de  la  vessie  et  nous  verrons  bientôt 
qu'il  est  préférable  à  tout  autre  pour  le  traitement  palliatif.  Ce  pro- 
cédé permet  en  effet  de  faire  la  résection  de  la  vessie.  Lorsqu'elle 
doit  porter  sur  la  partie  antérieure  de  l'organe,  il  pourra  être 
utile  de  pratiquer  sur  la  partie  inférieure  de  la  plaie  une  incision 
transversale  surajoutée,  analogue  à  celle  de  Trendelenburg,  mais 
n'intéressant  pas  toute  la  largeur  des  muscles  droits.  M.  Guyon  a 
constaté  que  ce  procédé  avait  le  double  avantage  d'éviter  le  danger 
de  Téventration  et  d'élargir  cependant  le  champ  opératoire.  M.  Bazy 
a  employé  avec  succès  cette  méthode,  qui  avait  été  déjà  préconisée 
par  Rose. 

Ijorsque  la  tumeur  siège  tout  à  fait  au  voisinage  du  col  et  que  son 
extirpation  totale  paraît  possible,  le  procédé  d'Helferich  me  paraît  ré- 
pondre aux  indications  opératoires.  Si  même  on  avait  commencé  par 
faire  la  taille  longitudinale  et  qu'on  reconnût  pendant  l'opération  la 
nécessité  de  se  faire  du  jour  vers  le  bas  de  la  plaie,  on  pourrait 
imiter  la  conduite  de  M.  le  professeur  Heydenreich  et  faire  alors  la 
résection  pubienne,  mais  je  ne  vois  guère  l'avantage  de  la  section 
médiane  du  segment  osseux  pratiquée  par  Bramann. 
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If.  —  Procédés  pour  le  drainage  et  la  réunion  de  la  vessie. 

Tous  les  chirurgiens  se  sont  efforcés  d'apporter  au  drainage  do 
la  vessie  après  la  taille  des  modifications  destinées  aie  perfectionner. 
La  taille  hypogastrique  expose  en  effet  à  deux  grands  dangers  :  la 
blessure  du  péritoine  et  l'infiltration  d'urine.  Relativement  au  péri- 
toine, la  sécurité  opératoire  est  complète,  depuis  que  les  chirurgiens 
ont  adopté  le  ballon  rectal  de  Petersen  et  la  pratique,  recommandée 
par  M.  Guyon  depuis  1883,  qui  consiste  à  refouler  avec  le  doigt 
la  graisse  sous-péritonéale. 

Quant  à  l'infiltration  d'urine,  on  l'évite,  à  coup  sûr  par  la  suture 
partielle  de  la  vessie  et  le  drainage  par  les  tubes-siphons,  si  l'on 
adopte  les  règles  établies  par  Guyon. 

A  l'étranger,  les  auteurs  suivent  des  procédés  de  drainage  qui 
nous  paraissent  très  inférieurs  au  nôtre.  Kûster  (1)  recommande 
un  tube  à  drainage  perforé  qui  sort  d'un  côté  par  l'urèthre  et  de 
l'autre  par  la  plaie  abdominale.  Ce  même  procédé  a  été  recom- 
mandé en  France  par  Démons  (2),  de  Bordeaux,  qui  put  constater, 
chez  un  malade,  que  l'urine  ne  s'écoulait  que  par  le  bout  inférieur 
du  tube  qui  sortait  par  l'urèthre.  Dittel  (3)  draine  la  plaie  avec  un 
tube  récourbé  (en  forme  d'anse,  de  genou)  dont  le  pourtour  est  garni 
de  gaze  iodoformée.  Trendelenburg  emploie  depuis  longtemps  le 
drain  en  T  dont  j'ai  parlé  plus  haut  ;  au  début,  ce  chirurgien  pla- 
çait ses  opérés  dans  le  décubitus  ventral,  et  recommandait  celle 
position,  prétendant  qu'elle  assurait  mieux  le  drainage.  Cette  posi- 
tion étant  trop  incommode,  Trendelenburg  reconnut  ensuite  que  le 
résultat  était  aussi  favorable  lorsque  l'on  couchait  le  malade  sur 
le  côté.  Le  décubitus  abdominal,  recommandé  par  Trendelenburg, 
rappelle  la  pratique  des  médecins  chinois  :  le  malade  qui  doit  subir 
la  taille  hypogastrique  est  couché  sur  le  dos  et  attaché  à  une  plan- 
che ;  l'opération  finie,  on  met  le  malade  sens  dessus  dessous  en 
retournant  la  planche. 

(1)  KusTER.  Loc.  cit.,  p.  230. 

(2)  Démons.  Acad,  de  méd.,  25  mai  1886. 

(3)  DiTTEL.  Wie/i.  med.  \Voc/t.,  1885,  n"  20,  22,  25. 
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L'auteur  étranger  dont  la  méthode  se  rapproche  le  plus  de  la 
nôtre  est  Antal,  qui  recommande  de  suturer  en  bas  la  plaie  vésicale 
et  la  plaie  abdominale,  d'introduire  dans  la  vessie  deux  tubes  recour- 
bés et  de  faire  Tirrigation  continue  avec  du  thymol  ou  de  la  résor- 
cine.  Je  ferai  remarquer  ici  que  Antal,  quoique  écrivant  plusieurs 
années  après  eux,  néglige  de  citer  MM.  Périer  et  Guyon  à  propos 
du  double  tube. 

Depuis  que  la  taille  hypogastrique  est  devenue  une  opération 
sans  dangers  réels,  un  grand  nombre  d'auteurs  ont  essayé  d'obte- 
nir une  guérison  plus  rapide  de  la  plaie  en  procédant  à  la  réunion 
totale  par  première  intention.  D'abord  essayée  pour  les  plaies  acci- 
dentelles de  la  vessie,  pour  les  tailles  faites  dans  des  cas  de  calculs 
ou  de  corps  étrangers,  la  réunion  primitive  a  été  appliquée  après 
la  taille  hypogastrique  pour  tumeurs  de  la  vessie.  Dans  ces  cas,  le 
procédé  opératoire  varie  suivant  les  auteurs.  J'en  distinguerai  deux 
principaux. 

1®  Suttire  totale  de  la  vessie  sans  réimion  primitive  de  la 
plaie  abdominale.  —  En  1885,  Kraske  (1)  pratiqua  la  suture  com- 
plète de  la  vessie  et  fît  le  tamponnement  de  la  plaie  abdominale  qu'il 
laissa  ouverte.  Un  procédé  fort  analogue  a  été  proposé  par  Nou- 
ber  (2),  sous  le  nom  de  taille  en  trois  temps  ;  il  consiste  :  i®  dans  l'in- 
cision de  la  paroi  abdominale,  sans  toucher  la  vessie,  avec  tam- 
ponnement de  la  plaie  ;  2®  6  à  8  jours  après,  ouverture  de  la  vessie 
et  suture  primitive  de  la  plaie  vésicale  ;  3**  la  plaie  abdominale  est 
formée  quelques  jours  après. 

Le  procédé  de  suture  primitive  de  la  vessie,  la  plaie  abdominale 
restant  ouverte,  s'est  fort  généralisé  en  Allemagne  ;  c'est  ainsi  que 
MM.  Israël  et  Nitze  l'emploient  couramment.  Ce  dernier  auteur  (3) 
pratique  la  suture  totale  de  la  vessie,  la  suture  partielle  avec  tam- 
ponnement de  la  plaie  abdominale  et  le  drainage  de  la  vessie  à  tra- 
vers une  boutonnière  périnéale.  Par  cette  méthode,  M.  Nitze  a  tou- 

(1)  Kraske.  BerLklin,  fToc//.,  1885,  no  43. 

(2)  Neuber.  Congrès  de  la  Soc.  allemande  de  chir,,  avril  1888. 

(3)  Nitze.  Communication  écrite,  décembre  1891. 
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jours  réussi,  dans  ses  nombreuses  opérations,  à  obtenir  la  réunion 
primitive  de  la  vessie. 

Le  procédé  employé  par  Nitze  a  été  recommandé  aussi  par  d'au- 
tres auteurs  et  mis  en  pratique  par  Keyes  (1),  de  New- York,  en  1887  ; 
avec  cette  différence  toutefois  que  Keyes  ferme  non  seulement  la 
vessie,  mais  aussi  la  plaie  abdominale  qu^il  se  contente  de  drainer 
au  lieu  de  la  bourrer  de  gaze.  L'auteur  ayant  obtenu  de  mauvais 
résultats,  en  essayant  un  drain  qui  passait  par  le  trigone  et  sortciit 
par  Tanus,  employa  dans  deux  cas  le  drainage  par  la  boutonnière 
périnéale  ;  un  de  ses  malades  eut  une  fistule  hypogastrique  et  l'au- 
tre n'était  complètement  guéri  qu'au  bout  d'un  mois. 

2""  Suture  totale  de  la  vessie  et  de  la  paroi  abdominale.  — 

La  réunion  complète,  totale  de  la  vessie  et  de  la  paroi  abdominale 
a  été  peu  employée  dans  la  taille  pour  tumeurs  de  la  vessie. 

Kûster  dit  l'avoir  essayée,  sans  réussir,  dans  deux  cas,  une  fois 
même  il  eut  une  infiltration  d'urine.  Antal,  sur  quatre  opérations 
avec  réunion  totale  de  la  plaie  vésicale  et  de  la  paroi  abdominale, 
a  eu  trois  fistules  consécutives  et  une  mort  par  péritonite  ;  ces  in- 
succès ont  conduit  l'auteur  à  mettre  en  pratique  le  procédé  de  suture 
primitive  de  la  vessie,  avec  réunion  secondaire  de  la  plaie  abdomi- 
nale, qui  lui  a  donné  trois  succès  sur  trois  opérations. 

Gibbons  et  Parker  (2)  en  1887,  auraient  réussi  la  suture  complète 
de  la  vessie  après  l'extirpation  d'un  myôme;  mais  l'observation 
publiée  par  ces  auteurs  est  trop  sommaire  pour  qu'on  puisse  se  ren- 
dre compte  des  détails  de  l'opération.  Je  pourrais  faire  la  même 
observation  à  propos  du  cas  publié  par  Broadbent,  qui  opéra  une 
tumeur,  chez  une  jeune  fille  de  18  ans,  par  la  taille  hypogastrique, 
fit  la  suture  complète  et  draina  par  l'urèthre  dilaté. 

Bramann  (3)  emploie,  dans  tous  les  cas  de  taille  hypogastrique, 
la  suture  vésicale  d'après  le  principe  de  Lembert.  Dans  5  cas,  op*'*- 
rés  pendant  l'année  1890,  il  a  obtenu  3  réunions  sans  fistulisation  ; 

(1)  Keyes.  Jour,  of  Cent,  and  Gen.-Ur.  dis,,  1887,  p.  242. 

(2)  Gibbons  et  Parker.  Trans.  of  Clin,  Soc.  London.  Novembre  1887. 

(3)  Bramann.  Dents.  Gcscllsch,  f,  C/tir.,  XX  Kongress.   Centr.  f,  Cftir 
Bcilage,  n»  26,  1891,  p.  138. 
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un  des  malades  était  atteint  de  papillorac  de  la  vessie.  Bruns  a  es- 
sayé aussi  la  réunion  primitive  ;  mais,  à  la  suite  de  l'opération,  il 
s'est  développé  un  abcès. 

En  France,  je  crois  avoir  été  le  premier  à  pratiquer  la  suture 
complète  de  la  vessie  et  de  la  paroi,  après  l'extirpation  de  tumeurs 
de  la  vessie.  Avant  moi  M.  Tuffier  (1)  fit  une  taille  pour  tumeur 
(1888)  et  trouvant  un  néoplasme  impossible  à  extirper  il  fit,  sans 
attaquer  la  tumeur,  la  suture  à  deux  plans  de  la  paroi  vésicale  et  la 
suture  complète  de  la  plaie  abdominale,  sauf  un  orifice  pour  le  pas- 
sage d'un  drain.  Malgré  une  légère  suppuration  du  trajet  du  drain, 
la  cicatrisation  était  complète  le  vingt  et  unième  jour.  Dans  ce  cas 
il  s'agit  d'une  simple  taille  exploratrice  et  la  réunion  primitive  ne 
présente  aucun  des  dangers  inhérents  aux  tumeurs  de  la  vessie. 

J 'ai  pratiqué  deux  fois  la  taille  hypogastrique  avec  réunion  primitive 
totale  do  la  vessie  et  de  la  paroi  (2).  Voici  un  court  résumé  de  ces 
observations. 

Il  s'agissait  dans  la  première  d'un  homme  âgé  de  52  ans.  Les 
premiers  symptômes  urinaires  datent  de  mai  1887  ;  les  mictions, 
non  douloureuses,  sont  un  peu  plus  fréquentes  et  s'accompagnent 
de  picotements  dans  la  verge.  A  ce  moment,  M.  le  D*"  Guinard  (de 
MalakolT)  pratiqua  un  premier  cathétérisme  avec  une  sonde  métal- 
lique. En  septembre  1888,  première  hématurie  spontanée,  sans  dou- 
leur, et  depuis  il  y  a  eu  plusieurs  périodes  hématuriques  durant 
chacune  six  à  huit  jours,  séparées  par  un  intervalle  de  deux  mois  à 
deux  mois  et  demi. 

En  février  1891,  je  vois  le  malade  qui  présentait  quelques  phé- 
nomènes de  cystite,  avec  des  urines  sales  et  des  mictions  fréquen- 
tes ;  je  porte  le  diagnostic  néoplasme  vésical,  confirmé  par  l'en- 
doscope de  Grûnfeld,  qui  montra  une  tumeur  grosse  comme  une 
petite  noix,  largement  implantée  à  droite  et  un  peu  au-dessus  de 
l'orifice  uretéral  gauche.  A  la  suite  de  l'examen  endoscopique.  le 
malade  eut  un  peu  de  fièvre  et  garda  le  lit  pendant  huit  jours. 

Le  27  mars,  je  pratiquai  la  taille  hypogastrique  avec  l'aide  de 
mes  collègues,  les  D"  Lefèvre,  Halle,  Janet  et  Lluria.  Incision  Ion- 

(1)  DiETZ.  Etude  clinique  et  expérimentale  sur  la  suture  de  la  vessie  après 
la  taille  hypogastrique.  Th.  Paris,  1890. 

(2)  ÂLBARRAN.  Aun,  des  mal,  des  org.  gén.-ur,^  décembre  1891. 
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gitudinale  de  la  vessie  dans  la  position  de  Trendelenburg  ;  la 
tumeur  est  attirée  avec  une  pince  de  Guyon,  et,  tout  autour  de  sa 
base,  j'incise  au  bistouri  la  paroi  vésicale  en  dépassant  largement 
en  superficie  les  limites  de  la  tumeur  et  en  pénétrant  profondément 
dans  la  couche  musculaire  delà  vessie.  Suture  de  la  vessie  au  niveau 
du  point  d'implantation  de  la  tumeur  par  six  fils  de  catgut  ;  celte 
suture  arrête  le  sang  que  donnait  une  petite  artère  sectionnée. 
Suture  de  la  plaie  vésicale  de  la  taille  par  un  premier  plan  de  fils 
de  catgut,  qui  traverse  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  y  compris  la 
muqueuse  et  un  second  plan,  à  la  manière  de  Lembert,  au  fil  do 
soie.  Suture  profonde  de  la  paroi  abdominale  au  catgut  et  suture 
superficielle  au  crin  de  Florence.  Je  place  un  crin  d'attente  dans 
l'angle  inférieur  de  la  plaie,  et  un  petit  drain  qui  va  dans  la  cavité 
de  Retzius.  Sonde  de  Nélaton  à  demeure. 

Le  surlendemain,  je  retire  le  drain  et  je  ùoue  le  fil  d'attente.  Le 
huitième  jour,  j'enlève  tous  les  fils  superficiels,  et,  le  neuvième 
jour,  la  sonde  à  demeure.  La  cicatrisation  est  parfaite,  et  dès  le 
onzième  jour  le  malade  se  levait. 

Pendant  que  la  sonde  à  demeure  était  en  place,  on  pratiquait  trois 
ou  quatre  fois  par  jour  des  lavages  boriques.  Jamais  il  n'y  eut  d'é- 
coulement sanguin.  Ce  malade  a  été  revu  en  parfaite  santé,  sept 
mois  après  son  opération. 

Le  second  cas  se  rapporte  à  un  homme  de  73  ans,  entré  le  18  sep- 
tembre 1891  à  l'hôpital  Necker.  Ce  vieillard  a  eu  une  petite  héma- 
turie spontanée  il  y  a  trois  ans  ;  depuis  il  éproifvait  quelque  gêne 
dans  les  mictions  qui  étaient  fréquentes  ;  les  urines,  disait-il, 
étaient  un  peu  troubles.  Lors  de  son  entrée  à  l'hôpital,  ce  malade 
avait  une  hématurie  très  considérable  et  de  la  rétention  d'urine 
causée  par  des  caillots.  L'hématurie  présentait  les  caractères  de 
celles  des  néoplasmes  vésicaux,  mais,  lorsqu'on  avait  vidé  la 'vessie 
de  ses  caillots,  on  ne  sentait  aucun  épaississement  des  parois.  Les 
reins  étaient  sains.  Ce  malade,  chez  qui  je  portai  le  diagnostic  néo- 
plasme vésical,  refusait  toute  intervention  opératoire  et  il  ne  se 
décida  que  lorsque,  déjà  épuisé  par  six  semaines  d'hématurie  conti- 
nuelle, il  présentait  de  l'œdème  cachectique  des  jambes  et  se  trou- 
vait au  dernier  degré  de  l'affaiblissement. 
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A  deux  reprises  je  fis,  sans  réussir  à  arrêter  les  pertes  de  sang, 
l'aspiration  complète  des  caillots  avec  la  grosse  sonde  de  la  litho- 
trîtie  de  Guyon. 

Le  6  octobre,  ayant  tout  préparé  pour  faire,  le  cas  échéant,  la 
transfusion  du  sang,  je  fis  la  taille  hypogastrique  dans  la  position 
de  Trendelenburg.  Les  caillots  qui  remplissaient  la  vessie  une  fois 
évacués,  je  vis  en  arrière  et  à  droite  de  Turetère  droit  une  tumeur 
d*aspect  papillaire,  de  la  grosseur  d'une  belle  noix  et  qui  s'implan- 
tait par  un  pédicule  de  2  centimètres  et  demi  de  diamètre.  Comme 
chez  mon  premier  malade,  je  circonscrivis  la  tumeur  par  une  incision 
elliptique  au  bistouri,  après  l'avoir  attirée  avec  une  pince  ;  je  sutu- 
rai à  mesure  la  plaie  vésicale  du  pédicule  pour  empêcher  la  perte 
de  sang,  cinq  points  au  catgut  furent  ainsi  placés.  Je  mis  alors  à 
demeure  une  sonde  de  de  Pezzer  à  parois  épaisses  et  je  fermai  la 
plaie  de  la  taille  par  deux  rangées  de  sutures,  au  catgut  pour  la  plus 
profonde,  à  la  soie  pour  la  plus  superficielle.  Suture  de  la.paroi  abdo- 
minale en  deux  plans  ;  dernier  point  au  crin  de  Florence  destiné  à 
être  noué  lors  de  l'enlèvement  du  drain  prévésical.  L'opération  avait 
duré  trente-cinq  minutes  et  le  malade  n'avait  pas  perdu  de  sang. 
Quarante-huit  heures  après  l'opération  j'enlevai  le  drain  et  je  nouai 
le  fil  d'attente.  Tous  les  fils  superficiels  furent  enlevés  le  dixième 
jour  ;  la  réunion  primitive  était  parfaite.  La  sonde  à  demeure  a  été 
retirée  le  treizième  jour. 

Ce  malade  se  porte  aujourd'hui  fort  bien  ;  ses  urines  sont  un 
peu  troubles  comme  elles  l'étaient  une  heure  déjà  après  l'opération  ; 
jamais,  à  aucun  moment,  depuis  l'opération  il  n'y  a  eu  de  sang  dans 
les  urines.  M.  Tufiîer  vient  de  publier  (l)unc  observation  de  réunion 
primitive  de  la  vessie  et  de  la  paroi,  sans  drainage  et  sans  sonde  à 
demeure,  après  extirpation  d'une  petite  tumeur  pédiculée  du  volume 
d'un  haricot.  Ce  malade  a  quitté  l'hôpital  le  neuvième  jour. 

Si  nous  considérons  maintenant  les  résultats  obtenus  par  la  réu- 
nion primitive  totale  après  la  taille  pour  tumeurs  de  la  vessie  nous 
voyons  que,  sur  13  observations,  on  compte  une  mort,  6  insuccès 
au  point  de  vue  de  la  suture  et  6  succès  complets.  Â  première 

(1)  TuFFiBR.  Ann.  des  Mal.  des  org,  gén.'ur,,  1892,  p.  23. 
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vue,  ces  chiffres,  sans  être  mauvais,  ne  sont  pas  trop  encoura- 
geants ;  mais  il  faut  considérer  que  les  procédés  employés  n'ont  pas 
toujours  été  semblables  :  Les  opérations  de  Kûstcr,  d'Antal  et  de 
Bruns,  ont  échoué  parce  qu'on  n'avait  pas  suffisamment  assuré  Fé- 
coulement  de  l'urine  à  l'extérieur.  Au  contraire,  dans  les  autres 
observations  le  succès  a  toujours  été  dû  à  la  facilité  que  l'urine 
trouvait  à  s'écouler  au  dehors  ;  c'est,  en  effet,  ce  qui  est  arrivé  dans 
les  observations  de  Gibbons  et  Parker  et  dans  celle  de  Broadbent, 
exécutées  sur  des  femmes  dont  on  dilata  l'urèthre.  Dans  un  de  mes 
deux  cas,  le  succès  est  dû  à  la  surveillance  constante  du  fonction- 
nement de  la  sonde,  et,  dans  l'autre  cas,  à  l'application  de  la  sonde 
de  de  Pezzer,  c'est-à-dire  aussi  bien  dans  un  cas  que  dans  l'autre, 
au  libre  écoulement  de  l'urine. 

Les  raisons  que  j'ai  exposées  me  font  adopter  la  réunion  primitive 
dans  un  très  grand  nombre  de  cas  et  je  crois  utile  de  décrire  rapi- 
dement la  manière  de  pratiquer  cette  réunion  primitive  de  la  vessie 
et  de  la  paroi  abdominale. 

Procédé  pour  la  réunion  primitive  de  la  vessie  et  de  la 
plaie  après  la  taille  hypogastrique.  —  Lorsqu'on  se  propose 
de  faire  la  réunion  primitive  après  la  taille,  il  faut  suivre  l'excellent 
précepte  de  notre  maître  le  professeur  Guyon  et  refouler  en  haut  la 
graisse  prévésicale  avec  le  péritoine  ;  mais  il  ne  faut  pas  cependant 
que  la  crainte  de  rencontrer  la  séreuse,  entraine  l'opérateur  à  faire  le 
décollement  trop  bas,  en  arrière  du  pubis,  comme  le  recommande 
Eigenbrodt.  Si  le  malade  est  placé  dans  la  position  de  Trendelen* 
burg,  on  arrive  aisément  à  découvrir  la  vessie,  et  il  est  facile,  avec 
l'incision  ordinaire,  longitudinale,  de  la  paroi,  d'atteindre  la  couche 
graisseuse  sous-péritonéale  et  de  repousser  celle-ci  en  haut  en  met- 
tant le  doigt  simplement  au  niveau  du  pubis  ou  même  un  peu  au- 
dessus  ;  c'est  là  une  petite  manœuvre  qui  peut  être  exécutée  avec 
douceur  et  modération  ;  il  faut  se  méfier  de  trop  décoller  et  de  créer 
ainsi  artificiellement  une  grande  cavité  entre  la  vessie  et  la  paroi 
abdominale.  Lorsqu'on  prend  ces  précautions  et  que,  après  avoir 
suturé  la  vessie,  on  place  le  malade  dans  la  position  ordinaire  cou- 
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chée,  il  est  facile  de  s'assurer,  avant  de  fermer  la  paroi,  qu'il  ne 
reste  pas  un  grand  espace  entre  la  vessie  et  la  gaine  des  muscles 
droits. 

Quant  à  la  suture  elle-même,  les  auteurs  se  sont  ingéniés  à  inven- 
ter un  grand  nombre  de  variétés  dans  la  manière  de  placer  les 
points,  depuis  les  expériences  de  Vincent,  de  Gluck  et  du  grand 
nombre  d'auteurs  qui  les  ont  suivis.  Dans  l'espèce,  la  plupart  des 
expériences  ne  me  semblent  pas  avoir  l'importance  qu'on  leur  accorde, 
par  la  simple  raison  qu'on  les  a  faites  sur  des  chiens.  Or,  tout  le 
monde  sait  que  la  vessie  du  chien  est  presque  tout  entière  intra- 
péritonéale  ;  lorsque  nous  pratiquons  la  taille  chez  le  chien  nous  fai- 
sons une  véritable  laparotomie  ;  tandis  que  chez  l'homme  la  taille 
ordinaire  est  une  opération  extra-péritonéale.  Ajoutons  encore  que 
l'indocilité  des  animaux  rend  le  drainage  presque  illusoire. 

Pour  mon  compte,  je  crois  inutile  de  tailler  en  biseau  les  bords  de 
la  plaie  vésicale  ou  de  faire  des  sutures  compliquées  :  il  suffit  d'ob- 
tenir un  bon  affrontement.  Je  pratique,  à  ce  dessein,  un  double  plan 
de  sutures.  Le  premier  plan,  fait  avec  du  catgut,  comprend  une  série 
de  points  séparés,  distants  les  uns  des  autres  de  8  à  10  millimètres  ; 
chaque  fil  est  enfoncé  à  peu  près  à  trois  millimètres  du  bord  de  la 
plaie  et  traverse  complètement  toutes  les  couches  de  la  paroi  vési- 
cale, y  compris  la  muqueuse.  Par-dessus  ce  dernier  plan  de  sutures, 
qui,  à  lui  seul,  est  déjà  suffisant,  j'en  fais  un  second  plus  superficiel, 
de  renfort  et  de  précaution  avec  du  fil  de  soie.  Chaque  point,  fait  à 
la  manière  de  la  suture  intestinale  de  Lembert,  pénètre  dans  les 
couches  externes  de  la  vessie  sans  toucher  à  la  muqueuse  ;  l'aiguille 
entre  et  ressort  dans  la  paroi  d'un  côté,  avant  d'arriver  au  bord  de 
la  plaie,  puis,  de  l'autre  côté,  elle  parcourt  en  sens  inverse  le  même 
chemin  ;  les  fils  sont  noués  au-dessus  du  premier  plan  de  sutures 
qui  se  trouve  ainsi  complètement  caché. 

Je  ne  me  suis  pas  le  moins  du  monde  préoccupé  du  conseil  unanime 
des  auteurs  de  ne  pas  traverser  la  muqueuse  avec  les  sutures  au 
catgut.  J'ai  traversé  délibérément  la  muqueuse  parce  que  c'est  plus 
facile,  parce  que  l'affrontement  des  bords  de  la  plaie  est  plus  complet. 
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parce  que  cette  manière  de  faire  n'a  pas  présenté  d'inconvénients 
lorsque  je  Tai  employée  et  qu'elle  ne  me  parait  pas  devoir  en  pré- 
senter. 

Le  premier  plan  de  suture  fait  au  catgut  est  destiné  à  être  résorbé 
et  les  auteurs  ont  craint  que  si  les  fils  pénètrent  dans  l'intérieur  de 
la  vessie  leur  résorption  ne  soit  trop  rapide.  Ces  craintes  me  parais- 
sent bien  exagérées  et  je  ferai  remarquer  que  lorsqu'on  suture  au 
catgut  le  point  d'implantation  d'une  tumeur  de  la  vessie  pour  arrêter 
l'hémorrhagie  on  n'a  pas  de  doutes  sur  la  solidité  de  la  suture  ; 
pourtant,  dans  ce  cas,  les  fils  sont  noués  en  dedans  du  côté  de  la 
cavité  vésicale.  J'ajouterai  encore  que  j'ai  fait  bien  souvent  des 
sutures  au  catgut  en  traversant  la  muqueuse  vésicale  dans  les 
réunions  partielles  de  la  vessie  au-dessus  et  au-dessous  des  tubes 
sans  que  cela  ait  eu  le  moindre  inconvénient  au  point  de  vue  de  la 
réunion.  Ces  faits  viennent  donc  s'ajouter  aux  deux  observations  de 
réunion  totale  que  je  viens  de  résumer. 

Il  va  sans  dire  que  ces  sutures  doivent  être  faites,  comme  toutes 
les  autres,  sous  le  couvert  d'une  rigoureuse  antisepsie. 

Malgré  les  précautions  opératoires,  la  plaie  de  la  paroi  abdomi* 
nale  aurait  pu  être  contaminée  (pour  se  mettre  plus  sûrement  à 
l'abri  de  cette  contamination  possible,  il  vaudrait  mieux  substituer 
à  l'eau  boriquée  pour  distendre  la  vessie,  une  solution  de  sublimé 
au  1/3000  ou  encore  de  l'air  stérilisé)  ;  on  pourrait  encore  craindro 
que  la  suture  de  la  vessie  ne  fût  pas  hermétique.  C'est  pour  obvier 
à  ces  inconvénients  et  pour  donner  issue  aux  liquides  qui  pourraient 
s'accumuler  dans  la  cavité  de  Retzius,  qu'il  est  prudent  de  placer 
un  drain  dans  la  région  prévésicale  et  de  le  faire  sortir  par  l'angle 
inférieur  de  la  plaie.  Mais  ce  drain  est  temporaire,  il  ne  doit  rester 
en  place  que  deux  ou  trois  jours,  et  rien  n'est  plus  simple  que  de 
placer  pendant  l'opération  un  crin  destiné  à  fermer  l'orifice  du  drain 
lorsque  celui-ci  sera  retiré  :  ce  fil  doit  traverser  la  peau  et  la  couche 
musculaire  ;  le  drain  retiré,  on  noue  le  fil  sans  que  le  malade  éprouve 
aucune  souffrance. 

On  peut,  sans  prendre  aucune  autre  précaution,  abandonner  le 
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malade  à  lui-même  et  le  laisser  uriner  spontanément.  Cette  con- 
duite a  été  suivie  et  recommandée  par  MM.Lucas-Championnière  et 
S.  Pozzi  (1)  ;  et,  depuis,  on  a  publié  quelques  cas  de  taille  réussie 
sans  sonde  à  demeure.  Je  ferai  remarquer  toutefois  que,  dans  les  opé- 
rations ainsi  réussies,  il  s'agissait  de  vessies  saines  ou  de  tailles  pour 
de  très  petites  tumeurs  de  la  vessie  ;  dans  les  cas  ordinaires  de 
tumeur  il  serait  téméraire  de  s'exposer  à  une  rétention  d'urine  qui 
pourrait  désunir  la  plaie  vésicale.  D'autres  auteurs  ont  conseillé 
de  sonder  régulièrement  le  malade,  pratique  que  je  ne  saurais 
admettre.  En  effet,  si  l'on  redoute  la  sonde  à  demeure  c'est  que, 
dit-on,  elle  expose  à  l'infection  de  la  vessie  ;  or,  le  danger  d'infec- 
tion est  bien  plus  considérable  avec  des  sondages,  renouvelés 
10  ou  12  fois  par  24  heures.  Du  reste,  la  sonde  à  demeure,  lorsque 
l'instrument  est  aseptique  (2)  et  qu'on  prend  la  précaution  de  faire 
plonger  le  tube  qui  lui  fait  suite  dans  un  récipient  stérile  bouché  à 
Touate,  n'expose  pas  à  l'infection  :  je  m'en  suis  fort  souvent  assuré 
dans  la  pratique.  Si  donc  la  sonde  à  demeure  ne  présente  aucun 
inconvénient,  on  devra,  je  pense,  l'employer  dans  tous  les  cas  de 
taille  hypogastrique,  d'autant  plus  que  je  ne  vois  pas  quel  bénéfice 
on  peut  obtenir  en  la  supprimant. 

Je  crois  que  pour  réussir  une  réunion  première  après  la  taille,  il 
est  nécessaire  avant  tout,  de  bien  assurer  l'écoulement  de  l'urine, 
de  manière  que  la  suture  ne  soit  pas  distendue  par  le  liquide 
accumulé  dans  la  vessie.  Cette  condition  me  parait  beaucoup  plus 
essentielle  que  la  question  d'infection  vésicale,  à  laquelle  tous  les 
auteurs  attachent  une  si  grosse  importance.  En  effet,  un  grand 
nombre  de  chirurgiens  sont  arrêtés  par  la  crainte  de  l'infiltration 
d'urine  par  désunion  de  la  plaie.  Les  partisans  de  la  réunion  con- 
seillent de  ne  la  tenter,  que  lorsque,  la  vessie  étant  saine,  la  réu- 
nion par  première  intention  peut  se  faire.  S'il  devait  en  être  ainsi, 
on  ne  pratiquerait  presque  jamais  la  réunion  première  dans  la  taille 
pour  tumeurs,  et  rien  ne  serait  difficile  comme  de  juger  dans  le 
cours  d'une  taille  si  la  vessie  est  ou  n'est  pas  vraiment  saine. 

(1)  LucAS-CiiAMPioNNiÈRE.  S.  Pozzi.  Soc.  Chîr.y  mars  1889. 

(2)  Voir  pour  la  stérilisation  des  sondes,  Albarraih.  Ann,  des  mal.  des  org, 
gén.'Urin.,  janvier  1890. 

as 
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Je  ne  pense  pas  qu'on  doive  envisager  ainsi  la  question  et,  à 
moins  d'altérations  vésicales  très  prononcées,  la  réunion  delà  vessie 
peut  être  tentée  dans  ces  cas.  Je  vais  essayer  de  le  démontrer.  Il 
faut  considérer  deux  points  différents  de  la  question  :  la  réunion  de 
la  vessie  elle-même  et  la  réunion  de  la  paroi  abdominale. 

Au  point  de  vue  théorique,  je  ferai  remarquer  que  presque  tous 
les  chirurgiens  font  aujourd'hui,  à  l'exemple  de  Guyon,  la  réuniou 
partielle  de  la  vessie  au-dessus  et  au-dessous  des  tubes  de  drainagu 
intra-vésicaux  ;  c'est  en  particulier  la  pratique  de  mon  maître.  Or, 
nous  voyons  constamment  que  la  réunion  de  la  portion  suturée  se  fait 
par  première  intention,  même  dans  les  mauvais  cas.  Cette  réunion 
réussit  aussi  bien  lorsqu'il  s'agit  d'un  calcul  primitif  sans  la  moin- 
dre infection  vésicale  que  lorsqu'on  a  affaire  à  une  grosse  tumeur 
infectée,  putréfiée,  que  l'on  détruit  en  l'abrasant  et  en  la  cautéri- 
sant au  fer  rouge,  alors  même  que  la  portion  du  réservoir  de  l'urine 
non  atteinte  par  le  néoplasme  est  plus  ou  moins  altérée  par  la 
cystite.  Ajoutons  encore  que,  dans  ces  cas,  il  se  forme  toujours  un 
peu  de  pus  au  niveau  du  point  de  passage  des  drains.  La  réunion 
réussit  pourtant  dans  ces  conditions  si  peu  faites  pour  y  compter  ; 
la  pratique  de  M.  Guyon  le  démontre,  et  notre  maître  insiste  bien 
souvent  sur  la  facilité  de  la  réunion  de  la  vessie  saine  et  malade. 
Si  elle  réussit,  c'est  que  le  tube  double  employé  pour  la  première 
fois  par  M.  Périer,  et  si  complètement  perfectionné  par  M.  Guyon, 
assure  un  bon  drainage  de  la  vessie.  Il  s'agit  donc  d'une  question  de 
drainage^  et  si  ce  drainage  est  bien  fait  ailleurs  que  par  la  plaie  de 
la  taille,  le  résultat  sera  encore  plus  facile  à  obtenir. 

Voilà  pour  la  théorie.  Au  point  de  vue  pratique,  je  prie  le  lecteur 
de  se  reporter  aux  deux  observations  que  j'ai  résumées  plus  haut  : 
mes  deux  malades  avaient  des  urines  infectées  ;  l'un  avait  eu,  peu 
de  temps  avant  l'opération,  des  accidents  de  fièvre  urineuse  ;  le 
second  était  un  vieillard  de  73  ans,  épuisé  par  les  hématuries  à  ce 
point  que  tout  avait  été  préparé  pour  faire  la  transfusion  du  sang 

Nous  devons  donc  nous  préoccuper  d'avoir  un  bon  drainage  vési- 
cal  de  manière  que  le  réservoir  se  trouve  dans  un  repos  complet 
pour  empêcher  le  tiraillement  des  sutures.  Or,  le  drainage  naturel 
d'un  réservoir  quelconque  de  notre  organisme  est  l'orifice  physio- 
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logique  de  sortie  du  liquide  qu'il  contient.  Pour  la  vessie,  c'est  l'ori- 
fice uréthral  qui  doit  être  drainé  :  il  suffit  de  trouver  un  bon  moyen 


Fio.  66.  —  Sonde  do  de  Pezzer. 


de  drainage,  et,  si  l'on  a  eu  des  insuccès,  c'est,  je  crois,  parce  que 
Técoulement  de  Purine  a  été  mal  assuré.  Les  sondes  que  l'on  emploie 
se  bouchent  souvent  et,  si  le  malade  n'est  pas  surveillé  de  très  près, 
on  peut  échouer  ;  mais  la  sonde  de  de  Pezzer,  dont  je  donne  ici  le 
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dessin,  fig.  66,présente,  ce  me  semble,  toutes  les  garanties  désirables. 
Cette  sonde,  fabriquée  avec  du  caoutchouc  pur,  est  à  la  fois  ferme 
et  souple,  elle  présente  en  outre  cet  incontestable  avantage,  sur 
les  sondes  de  Nélaton,  d'avoir,  avec  un  volume  extérieur  semblable, 
un  calibre  double.  L'extrémité  vésicale  de  ces  sondes  présente  un 
renflement  aplati  qui  s'applique  contre  le  col  de  la  vessie,  ce  qui 
dispense  de  tout  artifice  pour  les  fixer.  Rien  n'est  plus  simple  que 
le  placement  de  ces  sondes  après  la  taille  :  il  suffit  d'introduire  par 
l'urèthre  une  bougie  dont  l'extrémité  vient  saillir  dans  la  vessie  ; 
on  introduit  cette  extrémité  dans  le  bout  extérieur  de  la  sonde  de 
de  Pezzer,  on  l'attache  avec  un  fil,  et,  en  tirant  sur  la  portion  de 
la  bougie  qui  sort  par  le  méat^  la  sonde  molle  se  trouve  entraînée 
et  placée  d'elle-même  :  il  ne  reste  plus  qu'à  vérifier  si  la  portion 
renflée  est  bien  en  contact  avec  le  col. 

Bien  entendu,  il  ne  suffit  pas  d'avoir  une  bonne  sonde  à 
large  calibre  (le  n^  24  ou  26  est  fort  recommandable),  mais  il  faudra 
encore  qu'il  ne  se  forme  pas  dans  la  vessie  de  trop  g^os  caillots, 
et  pour  cela  il  faut  ne  pratiquer  la  réunion  primitive  totale  de  la 
vessie  que  lorsqu'on  est  sûr  d'avoir  une  hémostase  suffisante.  Quel- 
ques lavages  faits  avec  douceur  dans  la  journée  seront  toujours 
très  utiles  pour  faciliter  la  sortie  des  petits  caillots  qui  pourraient 
se  former,  et,  au  besoin,  la  sonde  pourrait  être  débouchée  avec  un 
mandrin  souple.  C'est  là  une  des  meilleures  raisons  pour  recom- 
mander,  autant  que  possible,  la  suture  du  point  d'implantation  de 
la  tumeur. 

J'ai  cité  plus  haut  le  cas  de  ce  malade  chez  qui  la  sonde  de  de 
Pezzer  s'était  complètement  bouchée  vers  le  10*  jour  par  Faccuinu- 
lation  de  sels  calcaires  dans  son  intérieur.  Cet  accident  pourrait 
suffire  à  compromettre  absolument  la  suture  ;  aussi  devra-t-on  sur* 
veiller  le  bon  fonctionnement  de  la  sonde,  pratiquer  de  fréquents 
lavages  et  se  servir  d'un  petit  mandrin  souple  pour  la  déboucher. 
Du  reste  si  l'on  craignait  que  la  sonde  ne  vint  à  se  boucher,  le  mieux 
serait  de  ne  la  laisser  en  place  que  pendant  les  trois  ou  quatre  pre- 
miers jours  et  de  la  remplacer  alors  par  une  sonde  de  Nélaton 
qu'on  changerait  tous  les  jours.  M.  Guyon  nous  a  indiqué  un  moyen 
pratique  très  simple  pour  juger  du  degré  d'incrustation  de  la  sonde; 
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il  suffit  d'adapter,  entre  son  pavillon  extérieur  et  le  tube  qu'on  y 
ajoute  pour  conduire  les  urines  dans  le  vase,  un  petit  index  en 
verre  ;  l'incrustation  s'y  fait  aussi  aisément  que  dans  la  sonde  ; 
lorsqu'elle  doit  se  produire,  il  est  donc  facile  d'en  surprendre  le 
début.  Il  faut  alors  ne  pas  hésiter  à  changer  la  sonde  ou  à  l'enlever. 
Cette  précaution  est  d'autant  plus  utile  que  certains  malades  ont 
des  urines  incrustantes  tout  à  fait  spéciales,  qui  laissent  déposer 
leurs  sels  avec  une  très  grande  rapidité. 

MM.  de  Pezzer  et  Sonnerat  (1)  ont  fait  voir  dernièrement  que  les 
dépôts  qui  se  font  dans  les  sondes  sont  dus  soit  à  des  phosphates 
soit  à  des  urates  et  ils  recommandent  pour  éviter  les  incrustations 
d'employer  des  injections  intravésicales  qui  seront  faites  dans  les 
cas  de  dépôts  phosphatiques  avec  une  solution  au  1  ou  2/000  d'acide 
phosphorique  ou  lactique  et  dans  les  cas  de  dépôts  d'urates  avec  de 
l'eau  de  Vichy  ou  avec  une  solution  de  carbonate  de  lithine. 

Cathétérisme  permanent  DES  URETÈRES.  —  Kûstcr  a  proposé 
de  pratiquer,  après  la  taille  hypogastrique,  le  cathétérisme  perma- 
nent des  uretères,  pour  assurer  l'écoulement  de  l'urine  au  dehors 
et  fermer  complètement  la  plaie  abdominale.  Cet  auteur  introduisit 
de  fines  bougies  dans  les  uretères,  se  fondant  sur  ce  que  Schacde 
avait  laissé,  dans  un  cas  de  fistule  uretéro-vaginale,  des  sondes  pen- 
dant 7  jours  dans  les  uretères.  Ce  procédé  n'a  pas  réussi  à  Kûster  ; 
mais  l'auteur  nous  dit  qu'il  n'a  pu  introduire  ses  sondes  dans  les 
uretères  qu'à  une  profondeur  d'un  centimètre. 

J'ai  essayé,  avec  M.  le  D'  Lluria  (2),  d'exécuter  le  cathétérisme 
permanent  des  uretères  par  un  procédé  différent  et  dans  un  autre 
dessein.  Par  des  expériences  pratiquées  sur  des  chiens,  nous  nous 
sommes  assurés  qu'il  était  possible  de  laisser  pendant  plusieurs 
jours  de  suite  des  sondes  à  demeure  dans  les  deux  uretères,  sans 
qu'on  eut  à  redouter  des  accidents  du  côté  des  reins.  Nous  n  avons 
eu  qu'une  seule  occasion  d'appliquer  notre  procédé  :  c'était  chez 
une  femme  atteinte  de  cystite  tuberculeuse  ;  dans  ce  cas  le  cathété- 
risme devait  supprimer  le  contact  de  l'urine  avec  la  vessie  et  calmer 

(1)  De  Pezzer  et  Sonnerat.  Bull.  Méd.,  1892,  p.  69. 

(2)  Albarran  et  Lluria.  Soc.  de  biologie^  juin  1891. 
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ainsi  les  douleurs  ;  en  même  temps  la  vessie  fut  bourrée  de  gaze 
iodoformée.  Les  sondes  restèrent  en  place  pendant  10  jours  ;  et 
l'amélioration  fut  grande  au  [début,  mais 
depuis  la  tuberculose  s'est  généralisée  et 
a  continué  son  évolution  progressive,  de 
telle  sorte  qu'aujourd'hui,  7  mois  après 
l'opération,  la  malade  est  dans  un  fort 
mauvais  état. 

Nous  nous  sommes  servis  des  sondes 
en  caoutchouc  représentées  dans  la  fîg.  66 
dont  l'extrémité  uretérale  se  termine  par 
une  partie  renflée  :  Par  la  plaie  de  la  taille, 
on  fait  pénétrer  les  sondes  dans  les  ure- 
tères en  se  servant,  à  cet  effet,  d'un 
mandrin  qui  étire  la  boule  ;  lorsqu'on 
retire  le  mandrin  la  boule  se  gonfle  et 
reste  bien  en  place  sans  qu'il  soit  besoin 
de  l'enfoncer  au  delà  de  3  centim.  Le  bout 
extérieur  de  chaque  sonde  est  passé  en- 
suite à  travers  l'urèthre,  entraîné  d'ar- 
rière en  avant  par  une  bougie  qu'on  intro- 
duit par  le  méat  et  qu'on  attache  au 
pavillon  de  la  sonde  uretérale. 

Notre  procédé  nous  parait,  d'une  part, 
bien  assurer  l'écoulement  de  l'urine  et, 
d'autre  part,  ne  présenter  aucun  danger 
de  complication  rénale,  si  on  a  soin  de 
recueillir  l'urine  de  chaque  rein  dans  un 
récipient  stérilisé  ;  de  plus  il  est  probable 
qu'il  pourrait  donner  de  bons  résultats 
dans  la  réunion  primitive,  après  la  taille 
hypogastrique.  Pourtant  je  crois  qu'on 
ne  devra  l'employer  dans  ces  cas  que 
lorsqu'il  aura  fait  ses  preuves  dans  d'autres 
circonstances  (taille  pour  cystite  douloureuse).  Je  pense  même 
que  ses  applications  seront  toujours  limitées,  dans  les  tumeurs  de 


Fio.  tf7.  -^  Sondes  en  c«oiitrlioar 
d'AIbumn  et  de  Uorla  pirar  le 
cAUi^térisine  à  demeare  dei  orr 
tères.  (Modèle  de  de  PenearO 
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la  vessie,  par  le  siège  si  fréquemment  péri-uretéral  de  ces  néo- 
plasmes. 

Appréciation  des  différents  procédés  pour  le  drainage 
et  la  suture  de  la  vessie.  —  Il  me  semble  qu'en  principe  on  doit 
préférer,  lorsqu'elle  est  possible,  la  réunion  immédiate  à  la  réunion 
secondaire  de  la  Vessie.  La  première  présente  en  effet  bien  des 
avantages;  elle  procure  aux  malades  une  guérison  plus  rapide, 
elle  leur  épargne  des  souffrances  et  assure  une  cicatrisation  plus 
solide  de  la  plaie  vésicale.  Il  existe  pourtant  un  certain  nombre  de 
cas  dans  lesquels  la  réunion  secondaire  me  parait  préférable. 

Pour  bien  juger  des  indications  il  faut  comparer  les  meilleurs 
procédés  des  deux  méthodes  de  réunion  secondaire  et  primitive. 

Parmi  les  procédés  de  réunion  secondaire  celui  qui  me  paraît, 
tout  en  ofiErant  des  garanties  de  sécurité  complètes,  assurer  le 
résultat  le  plus  rapide  et  le  meilleur  est  celui  de  mon  maître 
M.  Guyon,  avec  la  dernière  modification  qu'il  lui  a  apportée  :  je  veux 
parler  du  placement  d'une  sonde  à  demeure  de  de  Pezzer  en  même 
temps  que  les  tubes-siphons.  Il  n'y  a  pas,  en  effet,  de  comparaison 
à  établir  entre  ce  procédé  et  les  drainages  imparfaits  pratiqués 
par  Kûster,  Trendelenburg,  etc.  ;  la  plaie  n'est  pas  souillée  par 
l'urine,  le  malade  est  commodément  couché  sur  le  dos,  la  cicatrisa- 
tion est  rapide  et  la  paroi  abdominale  conserve  une  parfaite  soli- 
dité. 

Parmi  les  procédés  de  réunion  primitive,  je  crois  que  celui  que 
j'ai  exposé  est  plus  simple  et  offre  autant  de  garanties  que  les  au- 
tres. Je  rejette  en  effet  le  drainage  à  travers  la  boutonnière  péri- 
néale  parce  que  c'est  au  prix  d'une  opération  de  plus  qu'on  épargne 
à  la  sonde  la  traversée  de  la  portion  spongieuse  du  l'urèthre.  Quant 
au  procédé  qui  consiste  à  fermer  la  plaie  vésicale  en  laissant  ou- 
verte la  plaie  abdominale,  il  me  semble  réunir  à  la  fois  les  incon- 
vénients des  réunions  primitives  et  des  réunions  secondaires  ; 
moins  sûre  que  dans  ces  dernières,  la  cicatrisation  dans  ce  procédé 
est  en  effet  moins  rapide  que  dans  les  réunions  complètes. 

Étudions  maintenant  les  avantages  comparés  des  deux  procédés 
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choisis,  au  double  point  de  vue  de  la  rapidité  dans  la  cicatrisation, 
et  du  danger  qu'ils  présentent. 

La  cicatrisation  peut,  dans  certains  cas,  être  obtenue  très  rapi- 
dement avec  la  réunion  secondaire  et  M.  Guyon  (1)  a  cité  deux  de 
ses  malades  dont  les  plaies  ont  été  respectivement  cicatrisées  en  12 
et  15  jours.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  cicatrisation  n'est  pas  aussi 
rapide  ;  en  effet,  si  nous  considérons  les  résultats  opératoires  consi- 
gnés dans  le  tableau  de  nos  observations  personnelles,  nous  ver- 
rons que  la  réunion  de  la  vessie  et  de  la  paroi  n'est  complète  que 
vers  le  25*  jour,  lorsque  tout  marche  bien  ;  très  souvent  même  la 
cicatrisation  est  retardée  jusqu'au  30*  ou  au  40*  jour,  et  parfois  il 
reste  pendant  longtemps  une  fistule  consécutive  à  l'opération. 

Avec  la  réunion  primitive,  la  cicatrisation  est  obtenue  en  huit 
jours  environ.  On  connaît  du  reste  la  rapidité  plus  grande  de  la  réu- 
nion par  première  intention  ;  or,  le  processus  de  la  cicatrisation  obéit, 
dans  les  plaies  de  la  vessie,  aux  mêmes  lois  générales  que  partout 
ailleurs  dans  l'organisme. 

Relativement  au  danger  de  l'opération,  la  réunion  secondaire  a 
fait  ses  preuves,  et  il  est  tout  naturel  ^de  craindre  que,  si,  dans  la 
réunion  primitive,  la  suture  vient  à  lâcher,  il  se  produise  une  infiltra- 
tion d'urine  grave.  Il  faut  pourtant  considérer  que,  dans  la  taille 
pour  calcul,  le  danger  de  l'infiltration  n'arrête  plus  les  chirurgiens 
et  que  la  réunion  primitive  est  déplus  en  plus  pratiquée.  D'un  autre 
côté,  sur  les  13  cas  de  tumeurs  de  la  vessie,  dans  lesquels  la  plaie  de 
taille  a  été  réunie  par  première  intention  on  ne  compte  qu'un  seul 
décès  ;  et,  lorsque  la  suture  n'a  pas  tenu,  on  n'a  pas  eu  à  déplorer 
l'infiltration  d'urine  :  en  effet  le  drain  prévésical  écarte  le  danger  d'une 
infiltration  étendue  ;  au  besoin  même  on  pourrait  défaire  quelques 
points  de  suture.  Je  ferai  encore  remarquer  que,  dans  un  très  grand 
nombre  d'opérations  faites  avec  réunion  primitive  de  la  vessie,  la 
plaieabdominaleaété  tamponnée;  grâce  à  cette  précaution,  si  la  suture 
avait  lâché,  on  aurait  vu  l'urine  passer  par  la  plaie  vésicale  ce  qui 
n'a  été  signalé  par  aucun  observateur;  M.  Nitze  dit  même  que 

(1)  GuTON.  Ann,  des  mal,  des  org,  gén.'jnr,^  189]. 
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jamais  il  n'a  vu  la  désunion  de  la  suture.  Pourtant  les  auteurs  n'ont 
pas  pris  les  précautions  que  nous  recommandons  pour  la  sonde  à 
demeure. 

J'ai  déjà  dit  plus  haut  que  la  cystite  n'empêche  pas  la  réunion  de 
la  vessie  ;  on  ne  s'en  étonnera  point  si  l'on  réfléchit  au  caractère 
relativement  superficiel  des  inflammations  ordinaires  de  la  vessie. 
Aussi  je  pense  que  la  cystite  ne  doit  être  tenue  pour  une  contre- 
indication  de  la  réunion  primitive,  que  lorsqu'il  s'agit  de  lésions  très 
étenduHS  qui  envahissent  la  couche  musculaire  ;  il  vaudrait  mieux 
alors  avoir  recours  à  la  réunion  secondaire. 

Si  la  cystite  et  l'épuisement  des  malades  par  l'hématurie  ne 
peuvent  compromettre  le  succès  de  l'opération,  il  est,  en  revanche, 
une  condition  indispensable  pour  le  succès  ;  c'est  une  bonne  et  com- 
plète hémostase  de  la  vessie  ;  la  formation  de  caillots  intra-vésicaux 
pourrait,  en  effet,  s'opposer  au  fonctionnement  régulier  de  la  sonde 
et,  par  là,  compromettre  la  réunion.  La  présence  des  caillots  suffit, 
en  effet,  à  perdre  le  succès  de  l'opération  :  il  y  a  donc  là  une  contre- 
indication  réelle,  mais  dont  il  dépend  en  'grande  partie  du  chirur- 
gien d'éviter  les  dangers. 

Notre  maître  M.  Guyon,  qui  a  beaucoup  encouragé  mes  tenta- 
tives dans  cette  voie,  me  faisait  observer  que  le  chirurgien  trouvera 
les  éléments  nécessaires  de  l'indication  du  mode  de  réunion,  dans 
Tétude  du  siège  et  du  mode  d'implantation  de  la  tumeur.  Il  faut  en 
effet,  pour  que  la  formation  des  caillots  ne  soit  pas  à  craindre,  qu'on 
puisse,  une  fois  la  tumeur  enlevée,  suturer  complètement  son  point 
d'implantation.  Lorsque  la  tumeur  est  insérée  aux  parois  de  la  ves- 
sie par  un  pédicule  mince,  il  est  toujours  possible  de  faire  une 
exérèse  complète  dans  quelque  point  de  la  vessie  que  siège  le 
néoplasme,  et  la  suture  hémostatique  est  facile. 

Alors  même  que  les  tumeurs  sont  multiples,  si  elles  se  présentent 
avec  ce  mode  d'implantation,  il  est  également  possible  de  les  enlever 
tout  en  assurant  Thémostase.  Les  conditions  sont  cependant  alors 
moins  simples,  il  se  peut  qu'il  devienne  difficile  de  réaliser  l'hémos- 
tase :  de  plus,  comme  les  pédicules  sont  très  habituellement  vascu- 
laires,  il  faut,  même  pour  les  petites  tumeurs,  se  mettre  en  garde 
contre  les  hémorrhagies. 
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Lorsque  les  tumeurs  de  la  vessie,  quoique  sessiles,  ne  présentent 
pas  une  large  base  d'implantation,  la  paroi  est  souvent  envahie  au 
delà  de  la  muqueuse  ;  pourtant  la  résection  de  la  paroi  est  possible 
comme  nous  le  dirons  bientôt.  Dans  ces  conditions  on  n'aura  pas  à 
craindre  Thémorrhagie  si  les  surfaces  cruentées  peuvent  être  réunies 
par  la  suture  ;  et  la  réunion  primitive  totale  de  la  vessie  et  de  la 
paroi  nous  parait  alors  légitime. 

Dans  les  cas  où  la  tumeur  envahit  profondément  la  paroi,  Topé- 
ration  palliative,  c'est-à-dire  celle  dont  l'indication  se  tire  des 
symptômes  dont  on  ne  peut  atténuer  autrement  la  gravité,  est  seule 
de  mise  ;  alors  la  suture  du  point  d'implantation  ne  peut  être  faite 
et  la  réunion  primitive  serait  dangereuse. 

En  résumé  donc,  il  me  semble  que  dans  cette  question  de  la 
réunion  primitive  après  la  taille  hypogastrique  pour  tumeurs  de  la 
vessie  on  peut  conclure  : 

1®  Que  la  cystite,  lorsqu'elle  n'atteint  pas  profondément  les  parois 
de  la  vessie  ;  que  l'âge  avancé  du  malade  ou  son  épuisement  par 
les  hématuries  n'empêchent  pas  la  réussite  de  la  réunion  primitive. 

2^  Qu'il  n'est  pas  besoin  d'appliquer  à  la  vessie  des  procédés 
compliqués  de  suture. 

3®  Qu'il  est  toujours  prudent  de  laisser  une  sonde  à  demeure  et 
que  cette  pratique  ne  présente  aucun  inconvénient. 

4°  Qu'on  ne  doit  pas  essayer  la  réunion  primitive  lorsqu'on  n'a 
pu  faire  une  bonne  hémostase. 

Extirpation  des  tumeurs  de  la  vessie  par  les  voies  naturelles. 

Je  serai  très  bref  en  ce  qui  concerne  l'extirpation  des  tumeurs  de 
la  vessie  à  travers  l'urèthre,  que  je  décris  ici  parce  que  ces  procé- 
dés ont  pour  but,  comme  les  précédents,  d'enlever  la  tumeur  sans 
extirper  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale. 

Chez  Vhomme^  Grûnfeld  réussit  à  extirper  une  petite  tumeur  de 
la  vessie  en  se  servant  de  son  cystoscope  à  lumière  externe  (voir 
p.  266).  Antal  s'est  servi  du  cystoscope  de  Nitze  pour  reconnaître  la 
tumeur,  il  a  ensuite  injecté  dans  la  vessie  150  ou 200  gr.  d'eau  bori- 
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quée  pour  faire  disparaître  les  plis  do  la  muqueuse.  On  introduit  alors 
dans  la  vessie  une  longue  pince,  droite  ou  courbe,  analogue  aux  pin- 
ces à  corps  étrangers  de  l'urèthre,  et,  en  se  dirigeant  vers  Tendroit 
où  Ton  sait  qu'on  trouvera  la  tumeur,  on  la  saisit  et  on  l'arrache  ;  les 
fragments  sont  ensuite  enlevés  par  le  lavage  et  l'aspiration.  Antal 
cite  les  malades  de  ses  deux  observations  6  et  7  comme  ayant  été 
ainsi  très  complètement  opérés,  puisqu'il  put  ensuite  vérifier  au 
cystoscope  que  tout  le  polype  avait  été  enlevé  chez  les  deux  ma- 
lades. 

J'ai  déjà  décrit  précédemment  (p.  267)  le  cystoscope  opérateur 
de  Nitze  qui  permet  d'enlever  les  polypes  avec  plus  de  sûreté  que 
par  le  procédé  d' Antal. 

Chez  la  femme^  Simon  surtout  préconisa  l'extirpation  des  petites 
tumeurs  à  travers  l'urèthre  dilaté.  Lorsque  par  un  des  moyens 
décrits  plus  haut  (p.  217)  l'urèthre  offre  un  libre  passage  au  doigt, 
on  reconnaît  le  siège  de  la  tumeur  qu'on  saisit  et  qu'on  arrache  en 
la  tordant  avec  des  pinces  de  différents  modèles  ;  on  peut  encore 
passer  une  anse  galvanique  ou  l'anse  d'un  serre-nœud  à  la  base  de 
la  tumeur. 

Plusieurs  auteurs  ont  réussi,  en  attirant  la  tumeur,  à  faire  l'ex- 
troversion  de  la  vessie  à  travers  l'urèthre  et  ils  ont  pu,  ayant  la 
tumeur  sous  les  yeux,  couper  le  pédicule  et  suturer  la  muqueuse 
avant  de  réduire  la  muqueuse  herniée. 

Les  procédés  d'ablation  des  tumeurs  de  la  vessie  par  les  voies 
naturelles  séduisent  à  première  vue  parce  qu'ils  sont  très  simples  ; 
mais,  en  réalité,  je  pense  qu'ils  ne  présentent  d'indication  que  dans 
des  cas  exceptionnels. 

Chez  l'homme,  tous  ces  procédés  doivent  être  rejetés  en  bloc, 
dans  tous  les  cas,  par  la  simple  raison  qu'ils  ne  peuvent  pas  pré- 
tendre à  l'extirpation  complète.  Lorsqu'on  a  devant  soi  la  vessie 
largement  ouverte  et  qu'on  y  peut  saisir  et  enlever  directement  une 
tumeur,  il  est  déjà  difficile  de  dire  si  l'on  extirpe  toutes  les  portions 
malades.  Comment  pourrait-on  prétendre  que  les  opérations  par 
les  voies  naturelles  donnent  une  aussi  grande  sûreté  opératoire  ?  Il 
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est  inutile  d'insister  sur  rinsuillsance  de  pareils  procédés.  Je  me 
réserve  de  dire  bientôt  combien  Textirpation  doit  être  large 
même  dans  les  cas  les  plus  simples,  car  je  pense  qu'on  devrait 
toujours  faire  non  pas  la  simple  extirpation  du  pédicule,  mais  en- 
core l'abrasion  de  la  portion  de  la  muqueuse  vésicale  qui  est  habi- 
tuellement en  contact  avec  le  néoplasme.  Or,  les  opérations  par  les 
voies  naturelles  ne  permettent  pas  ces  larges  ablations. 

Chez  la  femme,  on  a  beaucoup  opéré  à  travers  l'urèthre  dilaté 
parce  que  le  raisonnement  et  les  statistiques  étaient  d^accord  pour 
établir  la  bénignité  plus  grande  de  l'opération.  Pour  mon  compte, 
je  ne  crois  guère  aux  statistiques  dans  lesquelles  on  réunit  tou- 
jours des  cas  dissemblables  ;  dans  le  cas  particulier,  on  compare 
en  bloc  tout  ce  qui  a  été  opéré  par  l'urèthre  et  ce  qui  a  été  extirpé 
par  les  différentes  tailles.  Opérations  anciennes  pratiquées  lorsque 
la  technique  de  la  taille  était  imparfaite,  cas  faciles  de  tumeurs 
pédiculées,  ou  cas  inopérables  d'énormes  cancers  infiltrés,  tout  est 
compté  pèle  mêle  et  figure  sur  la  même  liste.  On  ne  peut  assuré- 
ment tirer  aucun  enseignement  de  l'assemblage  d'éléments  aussi  dis- 
parates, ni  rien  conclure  d'une  telle  discussion.  Mais  quiconque  a 
opéré  et  vu  opérer  sait  bien  que  la  taille  hypogastrique  est  en  elle- 
même  une  opération  bénigne  ;  et  que,  si  les  malades  meurent,  ce 
n'est  pas  parce  qu'on  ouvre  leur  vessie,  c'est  à  la  suite  des  ma- 
nœuvres plus  ou  moins  compliquées  qu'on  y  pratique.  Assurément, 
s'il  était  donné  d'exécuter  à  travers  l'urèthre  dilaté  les  mêmes 
manœuvres,  les  mêmes  extirpations  de  néoplasmes,  les  mêmes 
résections  de  la  paroi,  les  résultats  obtenus  seraient  semblables. 
Mais  qu'arrive-t-il  ?  L'opérateur  ne  se  fraye  qu'avec  peine  un  étroit 
passage  à  travers  l'urèthre,  ne  voit  pas  suffisamment  ce  qu'il  fait, 
et  se  contente  nécessairement  de  peu  de  chose  ;  un  grattage  incom- 
plet, une  ligature  plus  incomplète  encore  satisfont  le  chirurgien  ; 
une  rapide  récidive  ne  tarde  pas  à  le  convaincre  de  l'insuffisance 
de  son  opération. 

Chez  la  femme  comme  chez  l'homme  l'ouverture  large  de  la  ves- 
sie  présente  seule  quelques  garanties  d'opération  radicale  et  c'est 
elle  qui  doit  être  préférée.  L'opération  à  travers  l'urèthre  dilaté 
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ne  me  parait  devoir  être  pratiquée  que  lorsque,  par  le  cystoscope, 
on  a  reconnu  l'existence  d'une  tumeur  unique,  bien  pédiculée,  faci- 
lement accessible  et  qu'on  a  l'espoir  d'extirper  largement  et  com- 
plètement. Pour  mon  compte,  je  préférerais  très  rarement  cette 
opération  à  la  taille  hypogastrique  qui,  pratiquée  pour  une  tumeur 
présentant  les  conditions  que  je  viens  d'énumérer,  serait  extrême- 
ment simple  et,  tout  en  donnant  de  plus  sérieuses  garanties  pour 

l'avenir,  ne  présenterait  en  elle-même  aucune  gravité. 

* 

2«  Béamtl<Mi  de  Ui  waie» 

L'expérimentation  démontra  d'abord  la  possibilité  de  l'extirpation 
partielle  de  la  vessie  chez  les  animaux  ;  d'autres  expérimentateurs 
nous  apprirent  ensuite  que  les  animaux  peuvent  vivre  lorsqu'on 
leur  enlève  complètement  le  réservoir  de  l'urine,  mais  les  résultats 
étaient  forts  différents  suivant  le  point  où  l'on  fixait  les  uretères. 
Aujourd'hui  la  résection  partielle  aussi  bien  que  l'extirpation  totale 
de  la  vessie  sont  sorties  du  domaine  expérimental  et  déjà  sont  nom- 
breuses les  opérations  qui  ont  été  pratiquées  sur  l'homme. 

Pour  mieux  exposer  l'état  actuel  de  la  question,  je  dirai  d'abord 
brièvement  ce  que  l'expérimentation  nous  a  appris  au  sujet  de  la 
résection  partielle  ou  totale  de  la  vessie  et  j'exposerai  ensuite  sépa- 
rément les  procédés  employés  chez  l'homme,  dans  la  résection  par- 
tielle et  dans  l'extirpation  totale  de  la  vessie. 

1^  Expériences  sur  la  résection  de  la  vessie. 

En  même  temps  que  Vincent  (1),  de  Lyon,  démontrait  expérimen- 
talement les  avantages  de  la  cystorrhaphie  dans  les  plaies  intra- 
péritonéales  de  la  vessie,  Gluck  et  A.  Zell  (2)  extirpaient  avec 
succès  la  vessie  et  la  prostate  sur  des  chiens.  Ces  derniers  auteurs 
démontrèrent;  qu'il  fallait,  pour  la  réussite  de  l'opération,  que  les 

(1)  Vincent.  Rev,  de  c/ii>.  Juin  et  juillet  1881. 

(2)  Gluck,  et  Zell.  Stricker's  med,  Jahrb,,  octobre  1881. 


366  TRA1TBMBNT.  CURE  RADICALB 

uretères  fussent  greffés,  non  dans  le  rectum,  mais  abouchés  à  la 
paroi  abdominale  ou  à  Turèthre.  Les  animaux  chez  lesquels  ils 
avaient  fixé  les  uretères  au  rectum  moururent  d'infiltration  d'urine 
ou  d'épanchement  de  matières  fécales  dans  Tabdomen.  Gluck  et  Zell 
n'ont  jamais  pratiqué  sur  l'homme  la  résection  de  la  vessie  ;  mais 
ils  ont  démontré,  sur  le  cadavre,  qu'on  peut  enlever  la  totalité  du 
réservoir  sans  blesser  le  péritoine,  et  que  les  uretères  peuvent  être 
fixés  à  une  boutonnière  uréthrale  semblable  à  celle  de  l'uréthrotomie 
externe. 

Fischer  (1)  enleva,  sur  8  chiens,  des  portions  considérables  de  la 
vessie  ;  5  animaux  guérirent. 

Snamenski  (2)  fit  plusieurs  séries  d'expériences.  Dans  une  pre- 
mière série  il  extirpa  en  partie  la  paroi  antérieure  de  la  vessie  et 
tous  les  animaux  vécurent  ;  les  résultats  furent  aussi  favorables 
dans  la  seconde  série  d'animaux,  à  qui  il  extirpa  la  totalité  de 
la  paroi  vésicale  antérieure. 

Dans  une  troisième  série  enfin,  l'auteur  constata  qu'en  enlevant 
les  2/3  de  la  vessie,  le  animaux  pouvaient  encore  vivre  ;  mais  que, 
quand  ces  limites  étaient  dépassées  la  mort  survenait  par  périto- 
nite. Un  seul  chien  vécut  16  jours,  quoique  ayant  subi  une  extir- 
pation très  étendue  du  réservoir  ;  à  l'autopsie  on  constata  que  la 
cavité  de  la  vessie  pouvait  contenir  une  noix,  que  les  deux  ure- 
tères et  les  bassinets  étaient  dilatés,  et  que  les  reins  étaient  atro- 
phiés :  ces  lésions  expliquaient  bien  la  mort  de  l'animal  par  urémie. 
Bardenheuer  (3)  avait  essayé  de  conserver  des  chiens  en  greffant 
un  des  uretères  dans  le  rectum,  mais  tous  les  animaux  finissaient 
par  succomber  à  la  dilatation  uretérale  et  à  la  pyonéphrose. 

Novaro  (4)  essaya  de  faire,  en  deux  séances  différentes,  d'abord 
la  greffe  des  uretères  dans  le  rectum  et  ensuite  l'extirpation  de  la 
vessie.  Cet  expérimentateur  pratiquait  sur  l'abdomen  une  incision 


(1)  Fischer.  Arch,  /".  klin.  Chir,,  vol.  XXVIII,  p.  736. 

(2)  Snamensh.  Cemr. /•.  Cliir.,  1884,31. 

(3)  Bardenheuer,    cité  par  Poussun.  Ann.  des  mal,   des  org,    gén,^urin,^ 
1889,  p.  216. 

(4)  Novaro.  Bull,  méd,,  1887,  p.  185. 
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à  convexité  inférieure,  et  mettait  ainsi  la  vessie  à  nu;  il  abouchait 
alors  les  uretères  dans  le  rectum  et  suturait  ensuite  le  bord  périto- 
néal  du  lambeau  abdominal  au  péritoine  rétro- vésical  de  manière 
à  rendre  la  vessie  extra-péritonéale.  Quelques  jours  après,  la  vessie 
était  extirpée.  Sur  3  chiens  ainsi  opérés,  un  seul  vécut  trois  mois. 

Tui&er  (1)  essaya  aussi  sur  deux  chiens  la  greffe  des  uretères  dans 
le  rectum;  malgré  les  précautions  prises,  les  deux  animaux  suc- 
combèrent à  la  péritonite  et  à  la  pyélo-néphrite.  L'auteur  rapporte 
des  expériences  pratiquées  par  le  professeur  Dastre  qui  essaya  de 
fixer  les  uretères  à  la  paroi  abdominale  ;  les  sutures  réussirent  bieu; 
mais  les  animaux  moururent  de  pyélo-néphrite. 

D^autres  expérimentateurs  se  sont  proposés  d'aboucher  les  ure- 
tères dans  un  endroit  de  la  vessie  différent  de  leur  insertion  nor- 
male, ou  encore  dans  une  vessie  artificielle,  formée  avec  une  anse 
intestinale  isolée. 

De  Paoli  et  Busachi  (2)  ont  repris  les  expériences  de  Rasidmowski 
et  de  Poggi,  de  Bologne.  Ces  derniers  auteurs  avaient  toujours 
observé,  à  la  suite  de  la  fixation  des  uretères  dans  un  point  anormal 
de  la  vessie,  une  dilatation  plus  ou  moins  grande  de  l'uretère  greffé 
et  des  lésions  de  néphrite  dans  le  rein  correspondant.  De  Paoli  et 
Busachiy  après  quelques  échecs,  réussirent,  sur  deux  chiens,  à  gref- 
fer les  uretères  dans  la  vessie  et  à  conserver  leurs  animaux  en  par- 
faite santé  ;  en  les  sacrifiant  ils  constatèrent  que  les  uretères  et  les 
bassinets  présentaient  leur  calibre  normal  et  que  les  reins  n'étaient 
pas  malades.  Le  procédé  de  ces  auteurs  consiste  à  sectionner  un 
uretère  près  de  son  entrée  dans  la  vessie  et  à  pratiquer,  dans  la  pa- 
roi  postérieure  de  la  vessie,  une  boutonnière  par  laquelle  on  fait  pé- 
nétrer le  bout  supérieur  de  l'uretère.  Incision  antérieure  de  la  vessie 
comme  dans  la  taille;  boutonnière  de  la  paroi  postérieure,  extir- 
pation aux  ciseaux  d'un  peu  de  la  muqueuse  vésicale  au  niveau 
de  l'angle  inférieur  de  l'incision  postérieure,  et  fixation  à  cet  angle, 
par  4  points  de  catgut,  de  l'ouverture  de  l'uretère,  élargie  par 


(1)  TuFPiER.  Ann,  des  mal,  des  org.  gén.-urin.f  1888,  p.  241. 

(2)  De  Paoli  et  Busachi.  Ann,  des  mal.  des  org.  gén.-ur.^  1888,  p.  553. 
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une  petite  incision  longitudinale.  Ces  points  de  suture  sont  placés 
de  façon  que  l'ouverture  de  l'uretère  soit  attirée  tout  autour  et 
reste  tout  à  fait  libre.  L'insertion  de  l'uretère  est  renforcée  exté- 
rieurement par  le  péritoine  attiré  et  fixé  sur  elle  avec  des  points  de 
suture  de  Lembert. 

Tizzoni  et  Poggi  (1)  ont  réussi  à  créer  une  vessie  artificielle  en 
pratiquant  les  deux  temps  de  leur  opération  avec  un  intervalle  d'un 
mois. 

Premier  temps.  —  a)  Isoler  par  la  laparotomie  médiane  une  anse 
intestinale  qu'on  débarrasse  des  matières  intestinales  et  dont  on 
ferme  les  deux  bouts  en  laissant  le  mésentère;  b)  suturer  cette  anse 
en  avant  de  la  vessie  au  niveau  du  col  ;  c)  rétablir  par  une  suture 
la  continuité  de  l'intestin. 

Second  temps.  —  a)  Isoler  les  uretères  dans  l'étendue  de  quel- 
ques centimètres  et  extirper  la  vessie  entière  sauf  le  col  ;  b)  ouvrir 
le  bout  inférieur  de  l'anse  intestinale  et  le  suturer  au  col  ;  c)  fixer 
les  uretères  dans  Tanse  ;  d)  drainage  par  l'urèthre. 

Par  ce  procédé,  les  auteurs  ont  opéré  une  chienne  qui  se  portait 
bien  deux  mois  après  ;  elle  pouvait  retenir  ses  urines  pendant  une 
heure  et  à  chaque  miction  émettait  de  10  à  14  cent,  cubes  d'urine. 

Comme  on  le  voit  par  ce  rapide  exposé,  la  résection  partielle  de 
la  vessie,  lorsqu'elle  n'est  pas  très  étendue,  réussit  bien  chez  les 
animaux  ;  il  en  est  de  même  pour  la  fixation  des  uretères  dans  un 
endroit  anormal  de  la  vessie.  Par  contre,  la  fixation  des  uretères 
dans  le  rectum  et  dans  la  paroi  abdominale  n'a  donné  que  des 
échecs  expérimentaux.  Or,  les  tumeurs  de  la  vessie  siégeant  assez 
souvent  dans  les  régions  uretérales,  il  serait  nécessaire,  pour  que 
la  résection  fût  possible  dans  ces' cas,  de  connaître  la  meilleure 
conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  uretères.  A  cet  égard,  nous  avons 
fait,  M.  le  professeur  Guyon  et  moi,  une  expérience  qui  poiurait 
avoir  son  utilité  pratique. 

Cohnheim,  Straus  et  Germont,  et  moi-même,  nous  avons  démon- 
tré que  la  ligature  aseptique,  complète,  d'un  uretère,  aboutit,  en 

(1)  Tizzoni  et  Poggi.  Riforma,  Medica^  octobre,  1888. 
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définitive,  à  l'atrophie  du  rein  correspondant  sans  que  cette  lésion 
altère  le  moins  du  monde  la  santé  générale  de  Tanimal.  Ayant  au 
préalable  pratiqué  ces  expériences,  nous  avons  eu  l'idée,  M.  Guyon 
et  moi,  de  réséquer  la  région  uretérale  de  la  vessie,  de  suturer 
ensuite  les  bords  de  la  perte  de  substance  et  de  lier  complètement 
l'uretère  correspondant. 

Il  y  a  trois  mois,  nous  avons  pratiqué  sur  un  chien  la  laparo- 
tomie, et,  la  vessie  ayant  été  attirée  au  dehors,  un  uretère  a  été 
d'abord  ligaturé,  puis  sectionné  à  4  centimètres  de  son  embou- 
chure et  abandonné  dans  Tabdomen:  une  portion  delà  paroi  postéro- 
latérale  de  la  vessie  comprenant  l'ouverture  vésicale  de  l'uretère  a 
été  réséquée,  et  la  plaie  vésicale  suturée  par  un  double  plan  de 
sutures  au  catgut  et  à  la  soie.  L'animal  s'est  toujours  bien  porté 
depuis  et  rien  dans  ses  mictions  ni  dans  sa  santé  générale  n'indique 
un  trouble  quelconque  de  l'appareil  urinaire. 

2*^  Résection  partielle  de   la  vessie  chez  V homme. 

(Cystectomie  partielle.) 

En  1881,  Sonnenburg  fut  obligé,  au  cours  d'une  laparotomie ^ 
de  réséquer  une  grande  partie  de  la  vessie  ;  il  fixa  ensuite  le  reste 
de  la  vessie  à  la  plaie  abdominale,  et,  plus  tard,  il  fabriqua  par 
autoplastie  une  voûte  artificielle  pour  cette  vessie.  Il  se  forma  ainsi 
une  nouvelle  cavité  vésicale  et  la  malade  put  même  garder  ses 
urines  pendant  quelques  heures. 

Ce  fut  encore  Sonnenburg  (1)  qui  pratiqua  la  première  opération 
de  résection  partielle  de  la  vessie  pour  un  néoplasme.  Il  s'agissait 
d'un  gros  fibro-sarcome  de  la  paroi  antérieure  et  le  chirurgien  dut 
réséquer  toute  la  vessie,  excepté  le  col,  le  trigone  et  les  embouchures 
des  uretères.  L'opération  fut  pénible,  parce  que  la  vessie  ne  se 
laissait  pas  attirer  dans  la  plaie  abdominale  et  on  dut  inciser  le  péri- 
toine qu'on  sutura  ensuite  très  solidement.  L'intervention  finie,  on 
établit  un  double  drainage  par  la  plaie  abdominale  et  par  l'urèthre 
avec  une  sonde  à  demeure.  Trois  semaines  après  l'opération,  l'état 

(1)  Sonnenburg.  BerL  klin.  Woch.,  1884,  p.  834. 
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de  la  plaie,  couverte  de  granulations,  était  satisfaisant,  mais  deux 
semaines  plus  tard  (cinq  semaines  après  l'opération),  la  malade 
succomba  aux  progrès  de  la  cachexie.  A  Tautopsie,  on  constata 
qu'il  s'était  formé  une  nouvelle  cavité  vésicale,  limitée  par  le  péri- 
toine, susceptible  de  dilatation^  et  Sonnenburg  ajoute  que  cette 
cavité  aurait  pu  fonctionner,  car  le  sphincter  vésical  était  resté 
intact.  La  possibilité  de  ce  fonctionnement,  sans  muscle  vésical,  me 

parait  au  moins  fort  douteuse. 

Avant  Sonnenburg^  Norton  (1)  avait  déjà,  en  1879,  pratiqué  avec 
succès  la  résection  partielle  de  la  vessie;  mais  cette  opération, 
pratiquée  par  la  voie  vaginale,  n'eut  guère  de  retentissement. 
Norton  fit  une  incision  à  travers  la  cloison  uréthro-vaginale,  sépara 
la  vessie  du  vagin  et  réséqua  ensuite  avec  des  ciseaux  le  point 
d'implantation  de  la  tumeur.  Il  s'ensuivit  une  fistule  vésico-vag^ale 
qui  fut  plus  tard  oblitérée  par  la  suture. 

Depuis  ces  premières  opérations  on  en  a  pratiqué  d'autres;  et 
j'ai  pu  réunir  jusqu'à  20  observations  de  résection  partielle  de  la 
vessie.  Les  opérateurs  ont  conseillé  deux  voies  différentes,  en 
passant  :  les  uns  par  la  paroi  abdominale,  les  autres  par  le  périnée. 

Résectioxi  de  la  vessie  par  la  voie  abdoniiiiale.  -^  Pour 
arriver  à  la  vessie,  les  chirurgiens  qui  ont  suivi  la  voie  abdominale 
ont  employé  les  différents  procédés  décrits  plus  haut  ;  les  uns  ont 
pratiqué  la  taille  longitudinale  (Antal,  Guyon,  Marsh,  etc.),  d'autres 
la  taille  transversale  de  Trendelenburg  (Bardenheuer,  Israël, 
Barth,  etc.),  d'autres  enfin  la  résection  pubienne  (Helferich, 
Dittel,  etc.).  Quelle  que  soit  la  voie  suivie  au  début  de  l'opération^ 
on  peut  distinguer  trois  procédés  principaux  dans  la  manière 
d'attaquer  la  vessie. 

i®   RÉSECTION    INTRA-PÉRITOMÉALE    DE    LA    VESSIE.  J'ai    déjà 

mentionné  l'opération  de  Sonnenburg,  dans  laquelle  ce  chirurgien 
fut  obligé  de  suturer  le  péritoine,  mais  cet  auteur,  aussi  bien  que 
tous  ceux  qui  ont  ouvert  le  péritoine,  ont  exécuté  là  une  opération 

(1)  Norton.  Trans,  chir^Soc.^  1879,  9  mai. 
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de  nécessité.  Seul  Rydygier  (1)  préconise  d'ouvrir  délibérément 
le  péritoine  et  de  pratiquer  ainsi  la  laparo-cystectomie.  Bruce  Clarke, 
Marsh,  Dittel,  ont  essayé  de  décoller  le  péritoine  et  se  sont  vus 
obligés,  au  cours  de  l'opération,  d'inciser  la  séreuse.  Tous  ces 
auteurs  ont  suivi  une  conduite  analogue  et  ont  très  soigneusement 
fermé  la  séreuse.  Sur  les  4  observations  dans  lesquelles  on  a  prati- 
qué la  résection  intra-péritonéale,  la  mort  est  survenue  trois  fois 
par  péritonite  ;  une  seule  malade,  celle  de  Sonnenburg,  vécut  deux 
mois. 

2*  RÉSECTION  soua-PKRiTONÉALE.  —  C'cst  le  procédé  le  plus 
habituellement  mis  en  pratique.  Ântal  l'employa  le  premier,  et  il  a 
été  suivi  dans  cette  voie  par  la  plupart  des  auteurs  dont  on  lira  les 
observations  dans  le  tableau  ci-joint.  Le  procédé  d'Antal  a  été 
employé  par  Helferich,  Guyon,  Czerny.  Dans  ce  procédé  on  détache 
le  péritoine  de  la  vessie,  à  l'aide  des  doigts  ou  d'instruments 
mousses  ;  on  résèque  ensuite  la  portion  de  la  vessie  atteinte  par  le 
néoplasme  et  on  suture  les  bords  de  la  perte  de  substance.  Quant  à 
la  plaie  de  la  taille  elle-même,  les  auteurs  se  comportent  vis-à-vis 
d'elle  d'une  manière  différente  en  suivant  l'un  des  procédés  que 
nous  avons  énumérés  en  décrivant  l'extirpation  des  tumeurs  de  la 
vessie  sans  résection  de  la  paroi. 

3*  RÉSECTION  DE  DEDANS  EN  DEHORS.  —  M.  Guyon  a  cu  le  pre- 
mier l'idée  d'extirper  une  tumeur  vésicale  avec  la  paroi,  en  circons- 
crivant le  néoplasme  par  une  incision  faite  dans  la  muqueuse 
environnante  ;  la  tumeur  fut  attirée  avec  une  pince  et  la  paroi  vési- 
cale enlevée  jusqu'au  tissu  graisseux  périvésical.  La  perte  de 
substance  de  la  vessie  fut  ensuite  fermée  par  une  suture  au 
catgut. 

Par  ce  procédé,  M.  Guyon  a  eu  un  succès  dans  un  cas  de  tumeur 
sessile,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  qui  était  implantée  sur  la 
paroi  latérale  de  la  vessie.  Bardenheuer,  Lange  et  Helferich  ont 
employé  le  même  procédé  et  tous  trois  ont  réussi.  Bazy  à  pratiqué 

(1)  Rydygier.  Wiener  med.  Woch.y  1885,  n"  15. 
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une  fois  la  résection  de  dedans  en  dehors,  mais,  dans  ce  cas,  la 
tumeur  siégeait  au  niveau  des  uretères  et  une  partie  d'un  de  ces 
conduits  ayant  été  extirpée  avec  le  néoplasme,  M.  Bazy  ne  put 
faire  la  suture  du  point  d'implantation  ;  il  existait  ainsi  une  cavité 
rétro-vésicale,  dans  laquelle  Turine  se  déversait  largement  et  qui 
communiquait  avec  la  vessie  :  cette  cavité  fut  drainée. 

Hésection  de  la  vessie  par  la  voie  périnéale.  —  Zucker- 
kandl  (1)  a  surtout  recommandé  d'attaquer  la  vessie  par  la  voie 
périnéale.  D'après  lui  on  pourrait  ainsi  découvrir  facilement  la  vessie 
et  extirper  les  tumeurs  très  aisément,  surtout  celles  qui  siègent  dans 
la  paroi  postérieure.  L'opération  aurait  en  outre  l'avantage  d'être 
extra-péritonéale  et  de  permettre  un  drainage  facile.  Je  ne  pense 
guère  que  le  procédé  de  Zuckerkandl  arrive  à  se  généraliser  parce 
qu'il  donne  beaucoup  moins  de  jour  que  la  voie  hypogastriquc. 
Jusqu'à  ce  jour  le  procédé  de  taille  périnéale  de  Zuckerkandl  n'a 
été  employé  sur  le  vivant  que  par  Israël  qui,  trouvant  la  tumeur 
trop  étendue,  s'est  borné  dans  ce  cas  à  une  opération  palliative. 
(Voir  obs.  n**  91.)  Voici  en  quoi  consiste  ce  procédé  : 

Le  malade  étant  mis  dans  la  position  de  la  taille,  on  fait  sur  le 
périnée,  à  trois  centimètres  en  avant  de  l'anus,  une  incision  trans- 
versale longue  de  6  centim.  ;  des  extrémités  droite  et  gauche  de  cette 
incision  partent  deux  autres  incisions  obliques  en  arrière  et  en 
dehors,  dont  la  longueur  est  de  3  centim.  et  qui  doivent  arriver 
jusqu'aux  tubérositésischiatiques.  On  pénètre  par  cette  incision,  en 
passant  en  travers  du  sphincter  externe,  et  en  ayant  soin  de  diriger 
en  avant  le  tranchant  du  bistouri  pour  épargner  le  rectum.  Dès 
qu'on  a  traversé  le  sphincter  externe  il  faut  employer  des  instru- 
ments mousses  et  repousser  en  avant  le  bulbe  de  l'urèthre  avec  les 
glandes  de  Cooper  ;  le  rectum  est  refoulé  en  arrière  et  entre  les 

fibres  fortement  tendues  des  releveurs  on  aperçoit  la  face  pos- 
térieure de  la  prostate.  Il  suffit  alors  de  sectionner  les  releveurs 

pour  que  la  prostate,  les  vésicules  séminales  et  toute  la  face  posté- 

(1)  Zuckerkandl.  Wiener  med,  PresSylSS9,  n©»  21  et  22,  et  Centr,  f.  Chir., 
1889,  p.  584. 
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rieure  de  la  vessie  (qui  a  été  modérément  remplie  de  liquide)  devien-* 
nent  accessibles. 

Résection  de  la  vessie  par  la  symphyséotomie.  —  La 
section  de  la  symphyse  pubienne  pour  permettre  la  sortie  du  fœtus 
dans  les  bassins  rétrécis  défendue  par  Morisani,  par  Spinelli  (1) 
et  par  le  professeur  Pinard  parait  donner  d'excellents  résultats  aux 
accoucheurs,  qui  ont  démontré  son  innocuité  actuelle,  avec  les  pro- 
cédés antiseptiques. 

Les  recherches  du  professeur  Farabeuf  ont  prouvé  que  Ton  peut 
écarter  la  symphyse  de  6  centim.,  sans  qu'il  se  produise  dans  les 
articulations  postérieures  du  bassin  d'autres  lésions  qu'un  décol- 
lement périostique  de  quelques  centimètres,  au  niveau  de  la  sym- 
physe sacro-iliaque.  L'écartement  de  la  symphyse  pubienne  offre 
une  large  voie  pour  attaquer  la  vessie  et  je  crois  savoir  que  la 
symphyséotomie  a  été  récemment  pratiquée  sur  le  vivant  pour 
extirper  une  tumeur  de  la  vessie.  Cette  observation  n'ayant  pas 
encore  été  publiée,  je  me  bornerai  à  l'exposition  très  résumée  du 
procédé  que  j'ai  à  plusieurs  reprises  employé  sur  le  cadavre.  Je 
ne  sais  quel  sera  l'avenir  de  la  symphyséotomie  en  chirurgie  uri- 
naire,  et,  sans  préjuger  sa  valeur,  je  crois  utile  pour  être  complet 
de  décrire  mes  essais. 

Voici  le  procédé  que  j'ai  suivi  sur  le  cadavre. 

Incision  médiane,  comme  pour  la  taille  hypogastrique,  mais  des- 
cendant très  bas  jusque  sur  la  racine  de  la  verge  ;  incision  de  toutes 
les  parties  molles  en  avant  de  la  symphyse  pubienne  jusqu'à  l'os. 
Incision  de  la  paroi  abdominale  jusqu'à  la  graisse  de  l'espace  pré- 
vésical  qu'on  repousse  en  haut  avec  le  péritoine. 

Le  doigt  est  introduit  derrière  la  symphyse,  il  reconnaît  la  crête  lon- 
gitudinale de  l'articulation,  et,  allant  le  plus  bas  possible,  il  tâche 
de  toucher  son  extrémité  inférieure  ;  le  doigt  est  alors  remplacé  par 
un  écarteur  dont  l'extrémité  coudée  est  très  courte  et  qu'on  applique 
derrière  la  symphyse,  la  courte  branche  tâchant  de  s'enfoncer  au- 
dessous  d'elle  en  s'appuyant  sur  le  ligament  sous-pubien.  On  coupe 
alors  la  symphyse  d'avant  en  arrière  avec  un  bistouri  boutonné  et 

(1)  Spinelli.  Annales  de  gynécologie  et  d' obstétrique ^  1892,  p.  2, 
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sans  aucun  danger,  puisque  l'extrémité  du  bistouri  ne  peut  dépasser 
Técarteur  qui  est  en  arrière  de  l'articulation.  En  bas  la  section  est 
faite  avec  grand  soin  et,  en  écartant  les  cuisses  du  cadavre  ou  avec 
un  levier  mousse,  on  se  rend  compte  s'il  faut  ou  non  continuer  la 
section  d'après  l'écartement  qu'on  obtient.  Lorsque  tout  le  ligament 
inter-osseux  a  été  sectionné,  on  obtient  l'écartement  en  mettant  les 
cuisses  en  abduction  et  en  sectionnant  à  ciel  ouvert  la  partie  du 
ligament  sous-pubien  qui  touche  à  la  symphyse  et  les  quelques 
bridesCbreuses  épargnées  jusqu'à  ce  moment.  On  obtient  facilement 
ainsi  un  écartement  de  6  centimètres  et  le  segment  inférieur  de  la 
vessie  se  trouve  à  découvert.  Si  les  ligaments  antérieurs  de  la  vessie, 
trop  tendus,  menaçaient  de  déchirer  la  paroi  antérieure  du  réservoir, 
il  serait  facile  de  les  sectionner  à  leur  attache  pubienne.  La  section 
de  la  symphyse  peut  se  faire  aussi  de  bas  en  haut  avec  le  bistouri 
boutonné  courbe  de  Farabeuf. 

Par  ce  procédé  on  obtient  beaucoup  plus  de  jour  que  par  la  résec- 
tion partielle  du  pubis  à  la  manière  d'Helferich,  et  il  est  facile 
d'exécuter  le  second  temps  de  l'opération,  comprenant  la  résection 
plus  ou  moins  étendue  de  la  vessie.  Pour  faciliter  encore  ce  second 
temps  de  l'opération,  il  me  semble  très  utile  de  sectionner  par- 
tiellcment  en  travers  le  muscle  droit,  du  côté  où  l'on  veut  pratiquer 
la  résection  vésicale  ;  toutes  les  manœuvres  ultérieures  sont  gran- 
dement facilitées  par  cette  petite  section. 

Pour  réséquer  une  partie  du  trigone  et  du  bas -fond  y  compris 
l'extrémité  inférieure  d'un  uretère,  je  commence  par  introduire  une 
bougie  dans  l'orifice  de  l'uretère,  après  avoir  largement  ouvert  la 
vessie  sur  sa  paroi  antérieure  ;  en  passant  alors  une  main  en  dehors 
de  la  paroi  vésicale,  sur  le  côté  de  l'uretère  cathétérisé,  on  reconnaît 
facilement  le  conduit  et  après  l'avoir  un  peu  décollé  on  le  charge 
sur  une  aiguille  de  Cooper  qui  conduit  un  fil  au-dessous  de  lui.  Il 
est  alors  facile  de  finir  le  décollement  de  l'uretère  dans  l'étendue  de 
5  à  6  centimètres  au  delà  de  la  vessie^  décollement  nécessaire  pour 
les  manœuvres  qui  vont  suivre.  On  procède  alors  de  dedans  en 
dehors  à  la  résection  de  la  portion  de  la  vessie  qu'on  désire  enlever, 
et  par  dissection  on  arrive  à  la  séparer  complètement,  sauf  au  niveau 
de  l'uretère  où  elle  tient  encore,  en  sorte  qu'il  est  aisé  de  couper 
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la  portion  de  Furetère  que  l'on  désire  et  de  passer  un  fil  sur  le  bout 
supérieur  de  ce  conduit  pour  être  maître  de  le  manier  à  Taise. 
On  procède  alors  aux  sutures  de  la  portion  inférieure  de  la  plaie 
vésicale  et^  lorsque  les  premiers  points  ont  été  noués,  on  pratique 
sur  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  un  orifice  à  travers  lequel  on 
fait  passer  l'uretère  ;  on  abrase  un  peu  la  muqueuse  vésicale  autour 
de  cet  orifice  et  Puretère  étant  longitudinalement  fendu  dans  reten- 
due de  5  à  6  millimètres,  on  suture  la  muqueuse  uretérale  à  la 
muqueuse  de  la  vessie  ;  si  on  le  peut,  cette  suture  est  renforcée  par 
quelques  points  extérieurs. 

Sur  le  vivant  on  pourrait  alors  faire  passer  la  sonde  uretérale  à 
travers  la  plaie  abdominale  lorsque  le  drainage  est  fait  par  les  tubes- 
siphons,  ou  à  travers  Turèthre  à  côté  de  la  sonde  de  de  Pezzer,  si  on 
pratique  la  réunion  totale  de  la  vessie. 

Lorsqu'en  rapprochant  les  cuisses  du  cadavre  on  essaye,  l'opé- 
ration finie,  de  rejoindre  les  deux  côtés  de  la  symphyse,  on 
remarque  que  les  os  se  rapprochent  facilement,  mais  que,  aussitôt 
qu'on  les  abandonne  sans  les  soutenir  par  une  pression  latérale  ils 
s'écartent  de  nouveau  et  qu'il  reste  entre  eux  un  espace  de  1  à 
2  centim.  Pour  remédier  à  cet  écartement  les  accoucheurs  em- 
ploient un  bandage  plâtré  qui  leur  a  donné  d'excellents  résultats 
puisque  les  femmes,  une  fois  guéries,  marchent  bien,  mais  qui  ne  me 
parait  guère  applicable  dans  les  cas  de  taille.  Je  préférerais,  ce  qui 
est  facile,  extirper  le  fibro-cartilage  symphysien,  aviver  les  os  et 
en  faire  la  suture.  On  pourrait  ensuite,  avec  une  gouttière  conve- 
nablement disposée  et  par  une  légère  pression  latérale,  soutenir  le 
bassin  pendant  quelques  jours. 

L'opération  terminée,  il  reste  un  large  décollement  prévésical 
qu'il  faudrait  combler  avec  de  la  gaze  iodoformée. 

Avant  d'apprécier  les  procédés  de  résection  partielle  de  la  vessie 
je  crois  utile  de  décrire  les  extirpations  totales  de  l'organe  prati- 
quées sur  l'homme.  La  question  la  plus  délicate  dans  la  résection 
est  en  effet  la  conduite  à  tenir  avec  les  uretères  ;  or,  c'est  en  étu- 
diant les  procédés  de  résection  totale  de  la  vessie,  que  nous  appren- 
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(Irons  à  décider   ce   qu'il   convient  de   faire  dans  les  résections 
partielles  qui  intéressent  Tun  des  orifices  uretéraux. 

3®  Extirpation  complète  de  la  vessie.  (Cystectomie  totale.) 

Le  professeur  Bardenheuer,  de  Cologne,  essaya  le  premier,  en 
janvier  1887,  l'extirpation  totale  de  la  vessie,  sur  un  malade  de 
57  ans,  atteint  d'un  cancer  du  bas-fond  qui  englobait  les  uretères. 

Bardenheuer  se  servit  d'une  incision  en  forme  de  croissant, 
s'étendant  du  tiers  externe  du  ligament  de  Fallope  droit  jusqu'au 
point  correspondant  du  côté  gauche.  Après  avoir  coupé  la  peau  et 
les  muscles,  le  tissu  conjonctif  fut  dilacéré  avec  des  instruments 
mousses  et  on  arriva  jusqu'à  la  vessie  facilement  reconnaissable. 
Le  péritoine  put  être  complètement  décollé  et,  tout  près  de  la  ves- 
sie, l'uretère  droit,  qui  avait  la  grosseur  d'un  doigt,  fut  coupé;  il  fut 
impossible  de  retrouver  l'uretère  gauche.  La  vessie  fut  ensuite 
attirée  en  haut  et  en  avant  et  son  fond,  ainsi  que  la  prostate,  séparé 
du  rectum;  enfin  le  col  de  la  vessie  fut  coupé  transversalement.  Il 
se  produisit  à  ce  moment  une  abondante  hémorrhagie  et  la  plaie 
dut  être  tamponnée  avec  des  éponges.  Le  soir  de  l'opération,  le 
malade  se  trouvait  bien,  et,  quand  on  changea  les  éponges,  il 
s'écoula  une  grande  quantité  d'urine  à  travers  l'uretère  droit  ;  pen- 
dant 10  jours  tout  paraissait  bien  aller,  mais  le  14"  jour  le  malade 
mourut  d'urémie.  A  l'autopsie,  on  trouva  l'uretère  gauche  complè- 
tement oblitéré  et  de  l'hydronéphrose  gauche  ;  la  cavité  de  la  plaie 
était  fermée  et  il  n'y  avait  pas  trace  d'inflammation. 

Au  dernier  Congrès  des  chirurgiens  allemands  (1),  Bardenheuer 
a  fait  mention  de  deux  autres  cas  de  résection  très  étendue  de  la 
vessie;  un  des  malades  aurait  parfaitement  guéri,  l'autre  serait 
mort,  5  mois  après,  de  récidive  au  niveau  des  vésicules  séminales. 
L'auteur  recommande  de  conserver  le  plus  possible  des  parois  de  la 
vessie,  de  les  rabattre  vers  le  bas  et  de  les  mettre  en  communica- 
tion avec  l'urèthre.  Les  comptes  rendus  incomplets  du  Congrès  qui 
ont  été  publiés  jusqu'à  présent  ne  donnent  pas  d'autres  détails  sur 

(1)  Bardenheuer.  Cent.  f.  Chir,,  Beilage,  avril  1891. 
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CCS  intéressantes  observations  qui  paraissent  devoir  rentrer  dans 
la  catégorie  des  résections  partielles. 

Nous  manquons  aussi  de  renseignements  sur  un  malade  opéré 
par  Gussenbauer,  à  qui  cet  auteur  aurait  extirpé  la  vessie  pour  un 
cancer.  Chez  deux  autres  malades  le  même  auteur  a  enlevé,  par  la 
taille  hypogastrique,  la  prostate  et  la  paroi  vésicale,  en  tamponnant 
ensuite  la  plaie  avec  de  la  gaze  iodoformée.  Un  de  ces  deux  indi- 
vidus succomba  à  Tintoxication  iodoformée  ;  l'autre  vivait  encore 
et  se  trouvait  en  traitement  pour  sa  fistule  ;  mais  il  pouvait  uriner 
spontanément  et  ne  souffrait  pas. 

Quelque  incomplètes  que  soient  ces  observations^  je  les  mentionne 
parce  qu'elles  démontrent  la  tendance  actuelle  de  la  chirurgie  alle- 
mande. Nous  connaissons  mieux  deux  autres  observations  d'extir- 
pation totale  de  la  vessie. 

Pawlick,  de  Prague,  a  réussi  le  premier  à  extirper  avec  succès  tota- 


Fio.  <8.  —  Extirpation  de  la  vessie.  —  Rapports  anatomiquc»  de  la  vessie  remplie  aprbs  coDgiHation 
(Pawlick).— F,  vessie  ;  S,  symphyse  da  pubis  ;  2f,  ntérus  ;  A,  paroi  anU^rleure  da  vagin  ;  U^  urèthrc 

lement  la  vessie.  En  juin  1888,  Pawlick  (1)  donnait  ses  soins  à  une 
femme  de  56  ans,  qui,  depuis  deux  ans,  souffrait  d'hématuries.  Ayant 
porté  le  diagnotic  de  polype  pédicule,  de  la  grosseur  d'une  amande, 

(1)  Pawlick.  Congrès  international  de  Berlin,  1890,  8«  séance,  section  de 
gynécologie. 
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l'auteur  en  fit  l'extirpation  par  la  taille  vaginale  ;  il  put  bien  attirer  la 
tumeur  et  l'extirper  complètement  avec  le  thermocautère.  La  guérison 
fut  rapide  et,  pendant  8  mois,  la  malade  resta  en  parfaite  santé; 
recommençant  alors  à  perdre  du  sang  et  à  souffrir  pendant  les  mie* 
tions,  elle  vint  de  nouveau  se  faire  examiner,  11  mois  après  la  pre- 
mière  opération.  L'examen  endoscopique  révéla  l'existence  d'un 
grand  nombre  de  végétations  papillomateuscs  à  base  large,  abon- 
dantes surtout  au  niveau  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  et 
autour  du  col  de  la  vessie.  La  large  base  des  néoplasmes  faisait  pen- 
ser à  des  tumeurs  malignes  (ce  que  l'examen  microscopique  démon- 
tra plus  tard)  et  l'auteur  conçut  dès  lors  le  projet  d'extirper  totale- 
ment la  vessie. 

Il  se  proposa  de  créer  une  vessie  artificielle  aux  dépens  du  va^n 
et  d'y  insérer  les  uretères.  Le  plan  opératoire  comporta  deux  temps 
différents  : 

1"'  temps.  Le  3  août,  création  d'une  double  fistule  uretéro-vagi- 
nale.  Avec  un  spéculum  de  Simon,  on  introduisit  parl'urèthre  une 
sonde  métallique  dans  l'uretère  ;  en  se  guidant  alors  sur  la  sonde,  on 
incisa  la  paroi  antérieure  du  vagin  par  laquelle  on  attira  l'uretère  liga- 
turé avec  un  fil  de  soie.  Ensuite  l'uretère  fut  incisé  longitudinalement 
dans  l'étendue  d'un  centimètre  et  la  partie  supérieure  de  cette  inci- 
sion suturée  à  l'extrémité  supérieure  de  la  plaie  vaginale  ;  on  retira 
alors  la  sonde,  et  les  fils  déjà  placés  qui  n'avaient  été  noués  que 
très  lâchement  furent  mieux  assujettis.  On  sectionna  ensuite  l'uretère 
au-dessous,  et  le  reste  de  la  suture  fut  soigneusement  pratiqué,  pour 
réunir  la  muqueuse  uretérale  à  la  muqueuse  vaginale.  Ce  procédé 
fut  appliqué  aux  deux  uretères  :  on  introduisit  ensuite  des  sondes 
en  gomme  dans  les  deux  conduits,  et  le  liquide  déversé  par  les 
cathéters  était  recueilli  dans  un  récipient  contenant  de  l'eau  phéni- 
quée.  Les  sondes  uretérales  furent  retirées  quelques  jours  après; 
et  comme  des  explorations  antérieures  avaient  fait  reconnaître  un 
rétrécissement  de  l'uretère  droit  siégeant  un  peu  au-dessus  de  l'en- 
droit où  il  avait  été  abouché  dans  le  vagin,  on  fit  la  dilatation  pro- 
gressive jusqu'au  n*  6  de  la  filière  Charrière. 

2*  temps.  Le  27  août,  Pawlick  pratiqua  l'extirpation  de  la  vessie. 
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Le  réservoir  fut  rempli  avec  une  émulsion  iodoformée  et  on  fit  une 
incision  hypogastrique  médiane  et  longitudinale  de  10  cent,  de 
longueur. 

Par  cette  ouverture,  la  vessie  fut  mise  à  nu,  disséquée  et  ainsi 
décortiquée  du  péritoine  qui  la  recouvrait  ;  lorsque  la  vessie  fut 
isolée  jusqu'à  l'urèthre  on  la  vida  de  son  contenu,  on  tamponna  la 
plaie  hypogastrique  pour  arrêter  Thémorrhagie  et  l'opération  fut 
continuée  par  le  vagin. 

Une  incision  pratiquée  sur  le  vagin  immédiatement  au-dessus 
de  l'urèthre,  laissa  passer  entre  ses  deux  lèvres  écartées  le  corps 


Fio.  69.  *  Yenla  détachée,  vide,  attirée  dans  le  ragln  par  la  ■cctlon  pratiquée  dans  la  paroi  vaginale 
antérieure.  —  J7,  cavité  remplie  de  gaze  iodoformée  oh  se  trouvait  autrefois  la  vessie.  Ia  ligne  ponc- 
tuée  montre  la  limite  de  séparation  entre  la  vessie  et  l'urèthre.  Les  autres  lettres  comme  dans  la 
figure  67.  (Pawlick.) 

de  la  vessie  dans  l'intérieur  du  vagin  (iig.  69).  On  sectionna 
ensuite  la  partie  la  plus  profonde  de  l'urèthre,  contre  le  col  de 
la  vessie,  de  manière  à  détacher  complètement  ce  dernier  organe 
qu'on  retira  par  le  vagin  ;  on  plaça  ensuite  dans  les  uretères 
des  sondes  élastiques  qui  sortaient  par  l'urèthre.  Il  fut  procédé 
alors  aux  sutures,  qu'on  pratiqua  comme  l'indique  la  fig.  69,  c'est- 
à-dire  que  la  paroi  antérieure  du  vagin  fut  suturée  à  la  paroi  anté- 
rieure de  l'urèthre,  et  la  paroi  postérieure  réunie  à  la  portion  cor- 
respondante du  canal.  De  cette  manière,  le  vagin,  qui,  depuis 
trois  semaines  déjà,  était  en  communication  avec  les  uretères,  se 
trouvait  maintenant  en  continuité  avec  l'urèthre  et  remplaçait  la 
vessie  dans  son  rôle  de  réservoir  des  urines. 


380 


TRAITEMENT.  CURE  RADICALE 


Cette  ingénieuse  opération  eut  un  succès  complet,  que  ne  saurait 
diminuer  la  formation  d'une  petite  fistule  du  côté  du  vagin  et  d'une 
autre  fistulette  sur  la  paroi  antérieure,  communiquant  avec  la  cavité 


Fzo.  70.  —  B45union  du  vagin  et  do  l'urèthre  pour  former  une  nouvelle  ve«9ie.  —  P,  paroi  vaginale  posté- 
rieure ;  (7,  cavité  du  vagin.  —  Le»  autres  lettres  comme  dans  la  figure  68. 

rétro-symphy sienne.  Lorsque  M.  Pawlick  présenta  la  malade  au 
Congrès  de  Berlin  de  1890,  un  an  après  l'opération,  je  dus  à  son 
extrême  obligeance  d'examiner  soigneusement  le  fonctionnement  de 


Fio.  71.  —  Le  vagin  C  distendu  par  Turino  remplace  la  vessie  qui  se  trouvait  autrefois  en  H. 

la  nouvelle  vessie  ;  à  ce  moment,  lorsque  la  malade  était  couchée, 
elle  ne  perdait  pas  ses  urines  ;  mais,  malgré  une  tentative  de  col- 
pokleisis,  la  fistulette  vaginale,  encore  persistante,  laissait  couler 
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l'urine  lorsque  la  femme  était  debout.  Le  résultat  opératoire  était 
pourtant  remarquable  ;  et  j'ai  gardé  un  durable  souvenir  de  cette 
femme,  valide  et  bien  portante,  qui  me  montrait  dans  un  bocal  sa 
vessie  parsemée  de  petits  épithéliomas .  Aujourd'hui  encore,  deux 
ans  et  demi  après  l'opération,  M.  Pawlick  m'écrit  que  sa  malade  va 
bien  ;  la  fistule  vaginale  est  fermée  et  il  n'y  a  plus  d'incontinence, 
la  malade  est  au  contraire  obligée  de  se  sonder  pour  évacuer  l'urine. 

Moins  heureuse  que  celle  de  Pawlick  a  été  l'opération  dont 
Kûster  (1)  a  entretenu  le  dernier  Congrès  des  chirurgiens  allemands. 

Il  s'agissait  d'un  homme  atteint  d'un  cancer  de  la  prostate 
qui  faisait  saillie  dans  la  cavité  de  la  vessie  sous  forme  d'un  gros 
champignon  que  le  cystoscope  permettait  de  bien  voir.  Le  professeur 
Kûster  fit  l'extirpation  complète  de  la  vessie  et  de  la  prostate. 

Le  malade  étant  placé  dans  la  position  de  Trendelenburg  et  la 
vessie  étant  remplie,  Kûster  pratiqua,  sur  la  ligne  médiane,  dans 
l'hypogastre,  une  incision  de  12  centimètres,  enleva,  à  la  manière 
d'Helferich,  le  bord  supérieur  de  la  symphyse  du  pubis  et  ouvrit  la 
vessie.  On  constata  sur  le  trigone  et  la  partie  droite  de  la  vessie 
une  tumeur,  plus  grosse  qu'une  noix,  incrustée  de  phosphates  et 
infiltrée  dans  la  paroi  vésicale.  La  vessie  fut  alors  refermée  et  de 
nouveau  remplie  de  liquide  pour  faciliter  son  énucléation  ;  pendant 
qu'on  essayait  de  le  détacher,  le  péritoine  se  déchira  en  deux 
endroits,  qui  furent  immédiatement  suturés. 

La  table  fut  alors  renversée,  on  enleva  sa  valve  fessière  et  le 
périnée  étant  ainsi  à  découvert,  on  fît  sur  la  ligne  médiane,  une 
incision  de  8  centimètres.  On  sectionna  alors  en  travers  Turèthre 
membraneux  et  avec  le  doigt  et  le  bistouri  on  se  mit  en  devoir  d'isoler 
la  prostate  :  on  la  sépara  d'abord  des  aponévroses  latérales  ;  et, 
en  coupant  ensuite  les  ligaments  antérieurs  de  la  vessie,  on  réussit 
à  faire  se  rejoindre  la  main  abdominale  et  la  main  périnéale.  La 
vessie  ne  tenait  plus  à  ce  moment  que  par  les  uretères  :  la  table  fut 
alors  de  nouveau  remise  dans  la  position  du  début  et  on  essaya  de 
trouver  ces  conduits  par  la  plaie  hypogastrique  ;  après  des  difiicultés 

(1)  KusTER.  Langenbeck's  Arch.,  1891,  p.  864. 
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considérables,  on  réussit  à  sectionner  les  uretères  obliquement 
d'arrière  en  avant  et  de  bas  en  haut  de  manière  à  ce  que  leur  sur- 
face oblique  put  être  facilement  adaptée  à  la  paroi  antérieure  du 
rectum.  La  prostate  et  la  vessie  étant  enlevées,  il  restait  derrière  la 
symphyse  une  énorme  cavité  ;  mais  Thémorrhagie  qui  s'y  produisit 
n'eut  aucune  importance.  On  procéda  alors  à  la  fixation  des  uretères 
au  rectum  :  avec  une  sonde  métallique^  introduite  par  l'anus,  on  fit 
saillir  la  paroi  antérieure  du  rectum,  qu'on  incisa  ;  on  sutura  ensuite 
la  muqueuse  rectale  à  la  muqueuse  de  l'uretère  par  des  fils  de  catgut 
qui  étaient  noués  du  côté  du  rectum  ;  extérieurement^  la  suture  était 
renforcée  par  plusieurs  points  à  la  soie.  La  môme  conduite  fut  tenue 
vis-à-vis  de  l'autre  uretère,  et  la  plaie  fut  tamponnée  avec  de  la 
gaze  iodoformée  et  de  l'ouate  stérilisée. 

Ce  malade  mourut  le  5*  jour  après  l'opération  :  à  l'autopsie,  on 
trouva  une  péritonite  purulente  et  des  lésions  non  douteuses  d'infec- 
tion rénale  ascendante.  Les  uretères  n'étaient  pas  dilatés,  mais  leur 
suture  au  rectum  n'avait  pas  tenu.  On  mentionne  encore  dans  l'au- 
topsie la  dégénérescence  cancéreuse  des  ganglions  rétro-périto- 
néaux. 

Appréciation  des  différents  procédés  de  résection  de  la 
vessie.  —  L'étude  des  observations  de  résection  partielle  de  la 
vessie  montre  que,  lorsque  la  perte  de  substance  subie  par  la  paroi 
vésicale  n'est  pas  considérable  et  que  le  péritoine  n'est  pas  blessé 
pendant  l'opération,  les  résultats  immédiats  de  l'intervention  ne 
sont  pas  plus  graves  que  ceux  des  tailles  ordinaires  avec  extirpation 
simple  de  tumeurs  de  la  vessie. 

Lorsque  le  péritoine  est  lésé  pendant  l'opération,  il  existe  de  gran- 
des chances  pour  qu'une  péritonite  survienne  :  la  facilité  de  cet  acci- 
dent s'explique  naturellement  puisque,  dans  la  plupart  des  cas,  on 
opère  des  vessies  depuis  longtemps  infectées. 

Dans  trois  cas,  la  résection  a  porté  sur  la  région  uretérale.  Chez  un 
malade,  M.  Bazy  laissa  une  cavité  en  communication  avec  la  vessie 
et  il  la  draina.  La  mort  survint  un  mois  après,  par  gangrène  pulmo* 
naire,  il  est  vrai,  mais  sans  que  l'autopsie  ait  pu  nous  renseigner 
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sur  l'état  local.  La  nécropsie  ne  put  être  faite.  Ces  constatations 
eussent  été  d'autant  plus  importantes  qu'on  ne  sait  pas  encore 
quelle  est  la  meilleure  conduite  à  suivre  avec  les  uretères.  Les  opi- 
nions varient  à  ce  sujet.  M.  Israël  a  réséqué  chez  deux  malades 
Textrémité  vésicale  de  l'uretère  et  il  a  ensuite  tamponné  la  plaie  ; 
ces  deux  malades  ont  vécu  l'un  ving^quatre  heures  et  l'autre  cinq 
jours. 

Presque  tous  les  auteurs  soutiennent  que  la  résection  partielle  de 
la  vessie  est  une  bonne  opération,  mais  qu'il  ne  faut  pas  l'entre- 
prendre lorsque  la  perte  de  substance  de  la  vessie  doit  intéresser 
l'embouchure  d'un  uretère.  M.  Bazy  pourtant  conseille  de  pratiquer 
la  résection  quand  même,  de  rétrécir  ensuite  par  la  suture  la  perte 
de  substance  et  de  drainer  la  cavité  ;  ou  bien  encore  de  fixer  le  bout 
central  de  l'uretère  à  la  plaie  de  la  vessie.  Cette  question  mérite 
d'être  examinée  de  près. 

Un  très  grand  nombre  de  tumeurs  de  la  vessie  siègent  dans  les 
alentours  des  uretères  ;  et  souvent,  pour  qu'une  extirpation  soit 
complète  il  devient  nécessaire  de  sectionner  un  de  ces  conduits. 
Faut-il  s'abstenir  toujours  ?  Je  ne  le  pense  pas,  et,  lorsqu'une  tumeur 
de  la  vessie  est  assez  bien  circonscrite  pour  éloigner  l'idée  d'une 
généralisation  et  légitimer  l'espoir  d'obtenir  par  l'extirpation  com- 
plète une  guérison  radicale,  je  crois  qu'il  ne  faut  pas  hésiter  :  il 
faut  pratiquer  une  résection  aussi  large  que  possible,  quand  bien 
même  on  devrait  sectionner  un  uretère. 

Les  raisons  qui  militent  en  faveur  de  cette  méthode  sont,  d'un  côté, 
la  certitude  du  caractère  mortel  de  la  maladie;  d'un  autre  côté, 
l'espoir  légitime  d'une  guérison  radicale  ;  enfin  j'ajoute  que  tout 
permet  d'espérer  que  la  section  d'un  uretère  n'est  pas  si  grave 
qu'on  s'est  plu  à  le  dire.  L'expérimentation  et  la  clinique  démon- 
trent, en  elTet^  d'un  côté,  la  gravité  excessive  de  la  greffe  rectale 
des  uretères,  d'un  autre  côté  les  chances  de  succès  de  la  greffe 
vésicale,  vaginale  ou  abdominale.  Nous  savons  enfin  que,  si  le 
rein  est  aseptique,  nous  pouvons  pratiquer  sans  crainte  la  ligature 
de  l'uretère.  Examinons  ces  différents  points  de  la  question. 

Nous  avons  vu  que,  chez  les  animaux,  tous  les  auteurs  qui  ont 
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greffé  les  uretères  dans  le  rectum  ont  eu  des  insuccès  ;  la  mort  est 
survenue  par  péritonite  ou  par  pyélo-néphrite.  Chez  la  femme,  on 
connaît  quelques  cas  de  laparotomie,  dans  lesquels  les  uretères, 
ayant  été  sectionnés,  ont  été  ensuite  fixés  dans  le  rectum;  dans 
toutes  ces  opérations,  la  mort  a  été  la  terminaison  invariable. 
D'un  autre  côté,  le  seul  cas  dans  lequel  on  ait  essayé  d'extirper  la 
vessie  et  de  fixer  les  uretères  dans  le  rectum,  celui  déjà  cité  de 
Kûster,  la  mort  est  rapidement  survenue  au  milieu  des  mêmes  phé- 
nomènes de  péritonite  et  de  pyélo-néphrite  déjà  constatés  par  l'expé- 
rimentation sur  les  animaux.  Cette  statistique,  qui  nous  montre 
autant  de  morts  que  d'opérés,  suffit,  ce  me  semble,  à  faire  rejeter 
d'emblée  la  greffe  rectale  des  uretères.  Le  professeur  Kûster, 
malgré  l'échec  qu'il  a  éprouvé,  semble  disposé  à  tenter  de  nouveau 
l'opération  et  il  se  fonde,  pour  autoriser  sa  conduite,  sur  les  résultats 
qu'il  a  obtenus  avec  l'opération  de  Rose. 

Cette  opération  de  Rose  (1),  employée  pour  certaines  grandes 
fistules  vésico-vaginales,  consiste  à  établir  d'abord  une  large  com- 
munication entre  la  vessie  et  le  vagin,  à  pratiquer  ensuite  une 
fistule  recto-vaginale  et  à  fermer  enfin  l'ouverture  vulvaire  du 
vagin  par  la  colpokleisis.  Une  malade  de  Kûster,  ainsi  opérée, 
était  en  bonne  santé  deux  ans  après  l'intervention  et  pouvait  retenir 
pendant  plusieurs  heures  les  urines.  Je  ne  vois  pas,  en  vérité,  le 
rapport  qu'on  peut  établir  entre  l'opération  de  Rose  et  la  greffe 
rectale  des  uretères  ;  les  conditions  ne  sont  plus  les  mêmes  ;  puis- 
que, dans  l'opération  de  Rose,  l'urine  s'écoule  largement  dans  le 
rectum  et  que  les  uretères  ne  sont  pas  exposés  aux  redoutables 
accidents  dus,  soit  au  rétrécissement  de  leur  calibre,  soit  au  con- 
tact direct  de  leur  ouverture  avec  les  matières  fécales,  surtout  pen- 
dant l'acte  de  la  défécation.  Il  me  semble  que,  si  nous  ne  pouvions 
greffer  les  uretères  ailleurs  que  dans  le  rectum,  il  vaudrait  mieux 
laisser  les  malades  mourir  tranquilles,  que  de  nous  exposer  sans 
bénéfice  probable  à  hâter  leur  fin. 

D'ailleurs  l'expérience  se  trouve  d'accord  avec  le  raisonnement 

(1)  Rose.  Therapeutische  Monaishefte^  novembre  1887. 
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pour  repousser  la  greffe  rectale  des  uretères.  A  priori  il  aurait  déjà 
pu  sembler  téméraire  d'aboucher  les  voies  urinaires  aseptiques  dans 
la  cavité  rectale.  Cette  opération  en  effet  réalise  les  conditions  expé- 
rimentales dont  j'ai  démontré  dans  un  autre  travail  (1)  l'association 
nécessaire  pour  déterminer  avec  toutes  ses  conséquences  l'infection 
ascendante  du  rein:  obstacle  à  l'écoulement  de  l'urine  et  présence  des 
bactéries.  L'obstacle  siège  ici  au  niveau  de  l'abouchement  de  l'uretère 
dans  le  rectum  et  je  rappelle  que  les  expérimentateurs  ont  trouvé 
l'orifice  rectal  de  l'uretère  suturé  rétréci.  Les  micro-organismes 
pathogènes  les  plus  variés  pullulent  dans  l'ampoule  rectale  et  parmi 
ces  microbes  il  n'est  pas  sans  intérêt  de  rappeler  l'un  deux,  le  bac- 
terium  coli  commune,  dont  le  rôle  pathogène  est  si  étendu  et  que 
certains  auteurs  ont  récemment  voulu  identifier  à  la  bactérie  pyo- 
gène  urinaire  (2).  On  sait  que  Halle  et  moi  avons  démontré  le  rôle 
prépondérant  de  ce  bacille  dans  l'infection  urinaire.  Lorsque  los 
uretères  ont  été  greffés  dans  le  rectum,  les  voies  urinaires  peuvent 
être  complètement  assimilées  aux  voies  biliaires,  dans  lesquelles  l'in- 
fection, d'origine  intestinale,  est  si  souvent  déterminée  par  le  coli 
bacille,  comme  l'ont  bien  démontré  les  recherches  de  E.  Dupré  (3). 
La  greffe  vésicale  des  uretères  offre,  tout  au  contraire,  de  réelles 
chances  de  succès.  L'expérimentation  nous  a  montré  qu'elle  permet 
aux  animaux  de  vivre,  et,  qu'avec  quelques  précautions,  on  réussit 
à  éviter  tout  danger  de  rétrécissement  uretéral  ultérieur.  Chez 
l'homme,  ce  procédé  n'a  pas  encore  été  appliqué  aux  tumeurs  de  la 
vessie  ;  mais  on  a  déjà  essayé,  avec  succès,  de  déplacer  les  ure- 
tères à  travers  une  incision  de  la  vessie  dans  les  fistules  uretéro- 
vaginales.  On  a  même  fait  plus  :  Sonnenburg  a  pu,  dans  des  cas 
d'exstrophie  delà  vessie,  extirper  le  réservoir  et  fixer  les  uretères  à 
l'urèthre  :  des  malades  opérés  depuis  plusieurs  années  ont  bien 
supporté  l'opération.  Pourtant,  dans  ces  cas,  l'opération  est  plus 
diflicile  et  présente  moins  de  chances  de  réussite  que  lorsque  l'ure- 
tère est  greffé  sur  la  vessie  même. 

(1)  J.  ÂLBARRAN.  Etude  sur  le  rein  des  urinaires.  Th.  Paris,  1889. 

(2)  Voir  note  de  la  page  146. 

(3)  E.  DuPRé.  Les  infections  biliaires.  Th.  Paris,  1891. 
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La  greffe  des  uretères  à  la  paroi  abdominale  n'a  été  essayée 
expérimentalement  que  par  Dastre  ;  cet  auteur  a  vu  survenir,  à  la 
suite,  des  accidents  de  pyélo-néphrite.  Si  ces  expériences  avaient  été 
publiées  avec  détail,  elles  auraient  pu  arrêter  les  chirurgiens  :  mais 
ceux-ci  ont  passé  outre,  et  les  deux  observations  publiées  de  greffe 
abdominale  des  uretères  chez  Thomme  sont  très  encouragean- 
tes. Mon  maître,  le  professeur  Le  Dentu  (1),  ayant  à  combattre 
des  accidents  d'urémie  déterminés  par  la  compression  des  ure- 
tères, due  à  une  tumeur  cancéreuse  sous-péritonéale,  alla  cher- 
cher, dans  la  fosse  iliaque,  l'uretère  gauche,  et  le  fixa  à  la  plaie 
abdominale  par  4  fils  de  crin  de  Florence.  Un  tube  de  caout- 
chouc non  fenêtre  -engagé  dans  l'uretère  conduisait  l'urine,  à  tra- 
vers le  pansement,  dans  un  urinai  placé  à  côté  de  la  malade.  Cette 
femme  n'eut  aucun  accident  consécutif  à  son  opération,  mais  elle  fut 
prise  d'une  diarrhée  abondante,  au  progrès  de  laquelle  elle  suc- 
comba le  treizième  jour.  M.  Le  Dentu  me  confia  l'examen  histo- 
bactériologique  de  ce  rein,  et  je  constatai,  d'une  part,  l'absence  de 
microcoques  pyogènes,  et  d'autre  part  qu'il  existait,  des  deux  côtés, 
des  lésions  anciennes  de  sclérose  rénale  :  seul  un  petit  foyer 
embryonnaire  de  la  substance  corticale  distinguait  le  rein  du  côté 
opéré.  Il  n'y  avait  pas  de  pyélo-néphrite  ascendante  en  dehors  de 
la  sclérose;  d'un  autre  côté,  les  examens  chimiques  successifs  pra- 
tiqués après  l'opération  montrèrent  un  rétablissement  rapide  et 
complet  de  la  fonction  rénale. 

J'ai  pu  observer  un  autre  cas  de  méat  uretéral^  opéré  par 
M.  Pozzi  (2).  Ce  chirurgien  dut  dilacérer  un  uretère,  en  pratiquant 
la  laparotomie  pour  un  kyste  du  ligament  large.  Ne  pouvant  rétablir 
la  continuité  de  l'uretère,  M.  Pozzi  pratiqua  une  incision  dans  la 
région  lombaire,  et  y  aboucha  l'uretère  dont  il  réséqua  la  portion 
inférieure.  Des  analyses  chimiques  fréquentes  démontraient  le  bon 
fonctionnement  de  ce  rein,  qui,  trois  mois  après  l'abouchement  de 
l'uretère  à  la  peau,  sécrétait  encore,  en  volume  et  en  qualité,  une 


(1)  Le  Dentu.  Affections  chirurgicales  des  reins,  1889,  p.  803. 

(2)  S,  Pozzi.  Ann.  des  mal.  des  org.  gén,  ur,,  1891,  p.  639. 
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urine  qui  représentait  de  80  à  90  0/0  de  Turine  que  l'autre  rein 
déversait  dans  la  vessie.  Trois  mois  après  la  première  opération, 
la  malade  étant  bien  rétablie,  M.  Pozzi  pratiqua  la  néphrectomie 
par  la  voie  lombaire  et  sa  malade  guérit  de  la  fistule  artificielle 
qui  lui  avait  été  faite.  M.  Pozzi  me  confia  l'examen  du  rein  extirpé 
et  je  pus  constater  que,  dans  son  ensemble,  l'organe  était  sain; 
cependant  quelques  lobules  rénaux  présentaient  des  lésions  de 
néphrite  diffuse,  au  début,  à  prédominance  interstitielle. 

Ces  deux  observations  de  MM.  Le  Dentu  et  Pozzi  démontrent 
amplement  que,  chez  l'homme,  on  peut  fixer  un  uretère  à  la  paroi 
abdominale  et  que  des  soins  antiseptiques  sufiisent  à  prévenir,  au 
moins  pendant  plusieurs  mois,  le  développement  des  lésions  infec- 
tieuses ascendantes,  ou  tout  au  moins  à  les  contenir  dans  des  limi- 
tes modérées. 

J'ai  déjà  cité  plus  haut  les  expériences  qui  démontrent,  chez  les 
animaux,  l'innocuité  de  la  ligature  aseptique  des  uretères.  Chez 
l'homme,  cette  opération  n'a  pas  encore  été  proposée  ;  mais  nous 
pensons,  M.  Guyon  et  moi,  qu'elle  pourrait  avec  avantage  être 
appliquée  aux  ruptures  opératoires  d'un  uretère,  pendant  la  laparo- 
tomie. Je  crois  même  que  la  ligature  complète  peut  être  appliquée 
dans  certains  cas  de  tumeur  de  la  vessie  à  condition  que  les  urines 
recueillies  en  sondant  l'uretère  soient  aseptiques.  Nous  avons  vu  en 
effet,  en  étudiant  l'anatomie  pathologique  des  tumeurs  de  la  vessie, 
que  souvent  ces  néoplasmes  compriment  un  uretère  et  en  détermi- 
nent l'oblitération  complète  ;  les  lésions  observées,  la  rétraction  du 
rein  qui  est  consécutive  à  la  dilatation  du  bassinet,  témoignent,  dans 
plusieurs  cas,  de  l'ancienneté  de  l'oblitération.  Ces  malades  ont 
donc  vécu  pendant  fort  longtemps  avec  un  seul  rein;  et,  en  prin- 
cipe, on  serait  autorisé  à  leur  enlever  un  rein  pour  les  guérir  radi- 
calement. Par  l'opération  que  nous  proposons,  on  supprime  physio- 
logiquement  le  rein  ;  mais  les  dangers  sont  infiniment  moindres  que 
dans  la  néphrectomie.  Le  raisonnement  l'indique  et  l'expérimenta- 
tion le  prouve.  On  pourrait  craindre  que  le  rein  étant  infecté,  et 
l'infection  passant  inaperçue  au  moment  de  l'opération,  il  survienne 
des  accidents  de  rétention  rénale  septique  ;  si  pareille  éventualité 
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venait  à  se  présenter,  nous  possédons  dans  la  néphrotomie  une 
opération  bénigne  qui  écarterait  le  danger.  Je  pense  que  la  ligature 
de  Turetère  vaut  mieux  que  la  greffe  du  conduit  à  la  paroi  abdomi- 
nale, parce  que  celle-ci  est  une  opération  temporaire  qui  oblige 
ensuite  à  faire  tôt  ou  tard,  la  néphrectomie  ;  or,  la  népbrectomie  est 
toujours  une  intervention  grave. 

Après  Tétude  que  nous  venons  de  faire  sur  la  résection  de  la 
vessie,  je  vais  exposer  les  règles  de  conduite  qui  me  paraissent  de- 
voir être  suivies  dans  la  pratique. 

Je  pense  que  dans  tous  les  cas  de  tumeur,  il  est  utile  de  commen* 
cer  l'opération  par  la  taille  hypogastriqoie  longitudinale  et,  le 
malade  étant  placé  dans  la  position  de  Trendelenburg,  qu'il  faut 
inciser  la  vessie  en  long  pour  bien  examiner  les  connexions  du  néo- 
plasme. Si  la  tumeur  est  sessile,  encore  limitée  à  la  vessie,  si  on 
a  lieu  de  croire  que  les  ganglions  ne  sont  pas  engorgés  et  que  le 
malade  peut  supporter  l'opération,  la  résection  de  la  vessie  est 
indiquée  ;  mais  la  conduite  à  tenir  diffère  suivant  le  siège  du  néo- 
plasme. 

1"  Si  la  tumeur  siège  au-dessus  des  uretères  et  si  elle  est  facile- 
ment accessible,  on  procédera  à  la  résection,  en  s'aidant  au  besoin 
d'une  incision  transversale  d'un  ou  des  deux  muscles  droits  au- 
dessus  de  la  symphyse  pubienne. 

2®  Lorsque  la  tumeur  siège  en  arrière  sur  une  vessie  profonde,  lors- 
qu'elle se  trouve  au  niveau  d'un  uretère  ou  que,  située  sur  la  paroi 
antérieure,  elle  est  cachée  par  la  symphyse  du  pubis,  il  faudra,  pour 
bien  manœuvrer,  pratiquer  soit  la  résection  partielle  de  la  symphyse 
par  le  procédé  d'Helferich,  soit  la  symphyséotomie. 

En  ce  qui  regarde  la  résection  de  la  tumeur  elle-même  il  faut,  je 
pense,  distinguer  quatre  cas  différents. 

a)  La  tumeur  siège  sur  la  paroi  antérieure  ou  sur  une  partie 
du  sommet  de  la  vessie  où  le  péritoine  peut  être  facilement  décol- 
lable.  Dans  ce  cas,  la  résection  est  simple;  il  suffira  de  couper  aux 


1 


APPRÉCIATION    DES   PROCÉDÉS   DE    RÉSECTION  389 

ciseaux  la  paroi  vésiçale  saine  au  delà  de  la  tumeur  et  de  suturer 
ensuite  la  plaie. 

b)  La  tumeur  siège  au-dessus  des  uretères,  en  arrière.  Si,  dans 
ce  cas,  on  ne  peut  facilement  décoller  la  vessie  sur  les  côtés  pour 
arriver  jusque  sur  la  tumeur,  je  crois  que,  sans  décoller  tout  le 
péritoine,  on  peut  circonscrire  la  tumeur  par  une  incision  de  la 
muqueuse  et  faire  la  résection  de  dedans  en  dehors  (procédé  de 
Guy  on). 

c)  Le  néoplasme  siège  plus  haut,  dans  le  segment  supérieur  et 
postérieur  de  la  vessie.  Il  faudrait  (procédé  d'Antal)  essayer  de 
décoller  le  péritoine  en  évitant  avec  le  plus  grand  soin  de  perforer 
la  séreuse. 

d)  Si  la  tumeur  se  trouve  au  niveau  de  l'embouchure  d'un  uretère, 
je  crois  qu'on  doit  essayer,  avant  d'en  faire  l'ablation,  de  cathé- 
tériser  l'uretère  correspondant  avec  une  sonde  bougie,  qu'on  intro- 
duirait assez  loin.  On  irait  ensuite  chercher  l'uretère  en  suivant  la 
paroi  latérale  de  la  vessie  et  on  pratiquerait  le  procédé  que  j'ai 
décrit  page  373  pour  fixer  l'uretère  à  la  paroi  vésiçale.  Si  on  ne  peut 
fixer  l'uretère  à  la  vessie,  on  pourra  fermer  complètement  la  plaie 
de  la  vessie  et  examiner  soigneusement  le  liquide  qui  s'écoule  par 
la  sonde  uretérale  ;  si  ce  liquide  est  clair,  si  le  rein  ne  parait  pas 
être  infecté,  on  pourrait,  après  avoir  retiré  la  sonde,  faire  une  liga- 
ture complète  de  l'uretère  et  l'abandonner  dans  l'abdomen  tout  en 
en  fixant  l'extrémité  près  de  la  plaie  extérieure  ;  si  au  contraire 
l'urine  uretérale  est  trouble,  le  mieux  serait  de  fixer  l'uretère  à  la 
paroi  abdominale. 

Quel  que  soit  le  procédé  employé  pour  se  donner  du  jour,  résec- 
tion pubienne  ou  symphyséotomie,  je  pense  qu'il  vaudrait  mieux 
fermer  complètement  la  vessie,  placer  à  demeure  une  sonde  de  de 
Pezzer  et,  l'opération  finie,  faire  un  tamponnement  de  l'espace  pré- 
vésical  à  la  gaze  iodoformée  peu  chargée  en  iodoforme,  suivant  le 
conseil  de  Pozzi. 

La  résection  totale  de  la  vessie  ne  me  parait  indiquée  que  dans 
le  cas  de  petits  épithéliomas  multiples,  n'ayant  pas  encore  dépassé, 
dans  leur  propagation,  la  couche  musculaire  et  lorsque,  dans  ces 
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conditions,  la  résection  partielle  ne  peut  enlever  toutes  les  parties 
malades. 

Nous  savons,  en  effet,  combien  est  grave  l'extirpation  totale  de 
la  vessie  et  nous  verrons,  en  discutant  les  indications  opératoires 
en  général,  les  raisons  qui  nous  conduisent  à  ne  l'accepter  que  dans 
des  cas  extrêmement  rares. 

Relativement  au  procédé  opératoire  à  mettre  en  œuvre,  je  crois 
que,  chez  la  femme,  le  procédé  de  Pawlick  est  une  bonne  opération. 
On  pourrait  faciliter  les  manœuvres  en  ayant  recours  à  la  résection 
partielle  du  pubis.  Chez  l'homme,  il  me  semblerait  préférable  d'opé- 
rer en  pratiquant  la  symphyséotomie  ou  encore,  comme  Kùster,  à 
la  fois  par  l'hypogastre  et  par  le  périnée  ;  mais,  dans  aucun  cas,  la 
gl*effe  rectale  des  uretères  ne  me  paraît  devoir  être  pratiquée.  Si 
on  se  décidait  à  tenter  la  greffe  chez  l'homme,  je  pense  qu'il 
faudrait  essayer  de  fixer  les  uretères  à  l'urèthre,  ou,  si  cela  était 
impossible,  pratiquer  un  double  méat  au  niveau  de  la  paroi  abdo- 
minale. 

Le  tableau  ci-joint  résume  les  observations  de  résection  par- 
tielle de  la  vessie  dont  j'ai  parlé. 
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Observations   de  résection  partielle   de    la    vessie. 
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RISTOLOGIQCE 


OPÉRATION 


SURVIE 
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Norton. 
Trant'  Med. 
Soû,y  9  mai 
1879. 
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BUBO.  Berl, 
klin,  Wt*ch., 
1884,  p.  834. 

Congrès  alle- 
mand de 
chir.,  avril 
1885. 


CZERNT. 
Rapp.  par 
Ebenau. 
Chir,  der 
Ifamblase , 
1885,  p.  464. 


/.  f  Air.,  sep- 
tembre 1885. 


QUYON.    X/'- 

çoM  sur  la 
prostate  et 
la  vfMifitj  88, 
p.  450. 


QxjTOV.Ann, 
des  mal.  des 
org  gén.'Ur.y 
1889,  p.  213. 


f. 


h. 


fiO 


66 


h. 


h. 


61 


56 


Papillome 
frangé. 


Fibre -Bar 
corne. 


Épithélio- 


ma. 


Cancer. 


Carcinome. 


i).i 


Epithélio- 


ma. 


Taille  vaginale  ;  sépara- 
tion de  la  cloiBon  ;  ex- 
tirpation au  ciseau  du 
point  d'implantation. 
Persistance  d'une  fis- 
tule vésico-vaginale  fer- 
mée ensuite  cnirurgica- 
lement. 


Taille  hypogastrique.  Ré- 
section transpéritonéa- 
le,  en  ne  laissant  que  le 
trigone,  les  uretères  et 
le  col;  suture  du  péri- 
toine. Drainage  de  la 
plaie  hypogastrique. 
Sonde  à  demeure. 


Taille  hypogastrique.  Tu- 
meur occupant  tout  le 
sommet.  Extirpation 
sous-péritonéale,  suture 
de  la  vessie.  Lavage  et 
pansement  iodoformés 
de  la  plaie  abdominale, 
sonde  à  demeure. 


Taille  hypogastrique.  Tu- 
meur de  la  grosseur 
d'un  poing  d'enfant  sié- 
geant au  sommet  :  extir- 
pation sous-péritonéale 
du  1/3  de  la  vessie  ;  su- 
ture de  la  plaie  excepté 
dans  sa  portion  infé- 
rieure. 


Taille  hjrpogastrique.  Ten- 
tative de  résection  de 
dehors  en  dedans.  La 
tumeur  envahissait  la 
paroi  latérale  et  empié- 
tait sur  le  bas-fond.  Des- 
truction de  la  tumeur 
au  thermocautère. 

Taille  hypogastrique.  Sur 
le  côté  droit  de  la  vessie 
une  petite  tumeur  de  la 
grosseur  d'une  noisette. 
Résection  de  dedans  en 
dehors  ;  suture  de  la 
perte  de  substance. 


Guérie. 


o  semaines. 


2  mois. 


Un  an. 


48    heures 


Guérison. 


A  l'autopsie,  nouvelle 
cavité  dilatable  en- 
tre le  péritoine  et 
le  col  de  la  vessie. 


Plaie  abdominale  fer- 
mée 6  semaines  après 
l'opération  ;  l'urine 
devait  alors  être  éva- 
cuée toutes  les  20  ou 
80  minutes,  car  la 
sonde  ne  resta  à  de- 
meure que  jusqu'au 
25«  jour.  6  semaines 
après  l'opération  ab- 
cès péri-uretéral,  dé- 
périssement, puis 
mort  du  malade.  Pas 
d'autopsie. 

Récidive  au  bout  de  6 
mois,  on  sentait  sur 
la  paroi  antérieure 
une  petite  élevure  de 
la  grosseur  d'une 
noix.  Mort  un  an 
après.  Pas  d'autop- 
sie. 


Mort  de  péritonite. 
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MABSB.  T/ie 
II,  p.  2!). 


DiTTEL.Rap. 
par  P I LZ. 
Wien.  klln. 
Woek. 


Taille  hypogMtrique.  Tu. 
lueur  du  gommet  de  I.1 
vessie.  KËsettion  intra- 
périUinéaleearlftsfrKUge 
n'a  pou  pu  £tre  réclinËe. 
KÉsection  de  7  cent.  1/2 
sur  G.  Drainage. 

Tnillehj'pogaBtrique.  Petit 
(pitbCliouia  enlevé  <)c 
dedans  en  dehors;  suture 
du  point  d'implantation. 


>tede  la  vessie.  Sutu- 
delaparoi  avec  drain, 
■nde  i  demeure. 

Tiiille  h.vposBBtrique  avec 
réKrtïi'n  partielle  du 
pubis.  Tumeur  infiltrée 
dans  la  paroi  vésicale. 
Suture  du  point  d'im- 
plantation et  de  la  plaît 
de  la  taille.  Suture  par- 
tielle et  tamponneiiienl 
(le  la  plaie  abdominale. 

Tai  1 1  e  h  ypoïastri  que  .G  r08 
fn  tiiincur  du  sommet, 
empiétant  sur  la  paro 
laU'mlc  droite,  saillanli 
eu  dehors  de  la  vessie 
On  ne  peut  séparer   l 

g&  d'ouvru".  Suture  dul 
pËritoinc  et  de  la  vessie 
s.iuf  le  passage  du  drain.  | 


Mort   par  hématurie  : 
loealei  ueuttoulalluit 


Part   euCrie   M  jonrj 
après  l'opétstian.Rr- 

avec  (i"i  nofaui  ■!■ 

bord  du  alemnin  tt 
soiiH  la  peau  lUo- 
différents  autrcic»- 
droits  du  corpa. 


lU  eystoseope,  ! 
après  la  ciratric 
parfaite,  snnu  1 
de  récidive. 
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S» 


OPÉRATEUR 


SEU 


à» 


NATURE 

USTOLOCIQIil 


OPÉRATION 


SURVIE 


OBSERVATIONS 


H 


15 


IG 


17 


is 


Israël.  IiU- 
dite,  voir 
obB.  92. 


Israël.  Iné- 
dite^ voir 
obs.  94. 


f. 


Bazy.    Voir 
obs.  107. 


h. 


Bazy.    Voir 
obs.  loy. 


h. 


46 


39 


70 


fjO 


19 


NITZB.  Iné- 
dite, voir 
obs.  177. 


NiTZB.  Iné- 
dite^ voir 
obe.  179. 


20 


OUYON.  Iné 
dite,     voir 
obs.  39. 


h. 


h. 


Carcinome. 


Carcinome. 


Épithélio- 
ma. 


épithélio- 


ma. 


•Il) 


r>9 


45 


Pnpillome. 


Carcinome 
probable. 


Cylindre 
me. 


»- 


Taille  hypogastrique  trans- 
versale. Extirpation  de 
la  tumeur  avec  la  paroi 
de  la  vessie  et  l'extré- 
mité vésicale  de  l'uretère 
droit  traversant  la  tu- 
meur. Tamponnement 
iodoformé. 

Taille  sus-pubienne  trans- 
versale; résection  par- 
tielle  de  la  symphyse. 
Incision  transversale  de 
la  vessie  ;  extirpation  de 
la  tumeur,  très  volumi- 
neuse, située  au  fond  de 
la  vessie,  avec  résection 
de  la  paroi  vésicale  et 
de  l'extrémité  vésicale 
de  l'uretère. 

Taille  hypogaatrique.6roà- 
se  tumeur  de  la  paroi 

{)08térieure  et  gauche  de 
a  vessie  ;  résection  de 
toute  l'épaisseur  de  la 
moitié  gauche  de  la  ves- 
sie. 

Taille  hypogastrique.  Pe- 
tite tumeur  implantée 
au  milieu  de  l'uretère 
gauche. Résection  totale. 

Taillehypogaatrique.Qran- 
de  tumeur  du  côté  droit 
de  la  paroi  vésicale  droi- 
te ;  extirpation  d'un 
grand  morceau  de  la  pa- 
roi vésicale  dans  toute 
son  épaisseur.  La  tu- 
meur se  trouve  au  mi- 
lieu de  ce  morceau  ex- 
tirpé. 

Taillehypogastrique.Gran- 
de  tumeur  sessile  de  la 
paroi  vésicale  droite 
postérieure.  Résection 
d'un  grand  morceau  de 
la  paroi  dans  sa  totalité, 
buture. 


Taille  hypogastrique.Trois 
tumeurs  pédieulées  de 
la  paroi  postérieure,  ex- 
tirpées, au  thermocautè- 
re sans  entamer  toute  l'é- 
paisseur de  la  paroi.  Sur 
la  paroi  antérieure  une 
petite  tumeur  envahit  la 
paroi  qu'on  enlève  dans 
toute  son  épaisseur. 


jOTrs. 


1  jour. 


Plus  d'un 
an,  vit  en- 
core. 


Phlegmon  du  tissu  cel- 
lulaire pelvien  ;  pyé- 
lo-néphrit«. 


La  malade  était  très 
affaiblie  par  des  hé- 
maturies prolongées 
depuis  plusieurs  an- 
nées. 


Un  an  après  l'opération 
paraît  récidiver. 


Plus  de  0 
mois,  vit 
encore. 


Bien  guéri 
deux  mois 
après  l'o- 
pération. 


Allait  bien 
1  mois  et 
1/2  après. 


Revu  qua- 
tre mois 
après. 


Opéré  en  octobre  1891  ; 
allait  bien  en  décem- 
bre. 


Opéré  le  28  octob.  1891. 


Paraît  récidiver  car  il 
y  a  eu  une  nouvelle 
hématurie. 
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B.    —  TRAITEMENT   PALLIATIF 

Nous  avons  supposé  jusqu'à  présent  que  les  tumeurs  présentaient 
des  conditions  favorables  à  l'extirpation  et  nous  avons  décrit  les 
opérations  dont  on  est  en  droit  d'espérer  un  succès  radical.  Il  nous 
reste  à  passer  en  revue  les  principales  ressources  thérapeutiques 
auxquelles  on  doit  avoir  recours  lorsque  la  tumeur  est  reconnue 
inopérable.  Ces  moyens  palliatifs  comprennent  une  série  de  soins 
médicaux  et  d'interventions  opératoires  destinés  à  soulager  les 
malades  et  à  prolonger  leur  existence  ;  le  traitement  ne  s'adresse 
plus  à  la  tumeur  elle-même,  mais  aux  symptômes  de  la  maladie. 

Plusieurs  indications,  d'ordres  différents,  peuvent  naître  soit  de 
l'état  général  du  malade  ou  de  l'hématurie,  soit  de  la  cystite,  soit 
des  troubles  mécaniques  de  la  miction,  soit  enfin  de  l'anurie. 

Il  va  sans  dire  que  toujours  on  doit  veiller  au  bon  état  général 
de  ces  malades,  et  que,  chez  eux,  tous  les  toniques  trouvent  leur 
emploi,  mais  le  chirurgien  ne  devra  pas  oublier  qu'à  l'usage  des 
médications  internes  il  faut  toujours  joindre  un  traitement  local 
dont  l'importance  est  très  grande.  Nous  avons  vu,  en  effet,  que, 
dans  les  tumeurs  de  la  vessie,  c'est  plutôt  à  la  cachexie  urinaire 
qu'à  la  cachexie  cancéreuse  que  nous  avons  affaire  ;  par  conséquent 
nous  devrons  toujours  nous  efforcer  de  lutter  contre  l'infection 
localisée  de  l'appareil  urinaire  et  tenir  grand  compte  de  l'état  fonc- 
tionnel des  reins  pour  agir  en  conséquence. 

La  cystite^  nous  le  savons  déjà,  est  par  la  force  des  choses  une 
compagne  habituelle  des  néoplasmes,  surtout  de  ceux  que  leur 
ancienneté  et  leur  gros  volume  rendent  inopérables.  Ce  qui 
réussit  le  mieux  à  soulager  les  malades,  ce  sont  les  lavages 
vésicaux  à  l'eau  boriquée.  Ces  lavages  qui  seront  toujours 
faits  avec  douceur  et  modération,  peuvent  être  répétés  plusieurs 
fois  par  jour  ;  une  fois  par  24  heures  ou  tous  les  deux  jours  on 
peut  avoir  recours,  après  avoir  nettoyé  la  vessie  avec  de 
l'eau  boriquée,  au  lavage  fait  avec  le  nitrate  d'argent  à  1/1000. 
Par  ces  moyens  on  arrive  à  diminuer  la  fétidité  des  urines  et  Tin- 
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tensiié  des  douleurs,  cependant  on  n'y  réussit  pas  toujours.  Si  la 
vessie  est  très  douloureuse  à  la  distension  par  le  liquide,  les  lava- 
ges au  lieu  de  les  calmer  augmentent  les  souffrances  ;  il  vaut  mieux 
alors  avoir  recours  aux  instillations  de  nitrate  d'argent,  aux  suppo- 
sitoires calmants  et  aux  injections  sous-cutanées  de  morphine.  Mais 
dans  ces  cas,  ainsi  que  dans  tous  ceux  où  la  cystite  provoque  do 
violentes  douleurs  rebelles  au  traitement,  il  vaut  mieux  avoir 
recours  à  la  taille  palliative  dont  les  résultats  sont  vraiment  remar- 
quables. Parfois,  malgré  la  taille,  malgré  l'ouverture  permanente 
de  la  vessie,  les  souffrances  persistent  et  seule  la  morphine  peut 
donner  quelque  soulagement  aux  malheureux  malades  ;  il  faut  bien 
se  persuader  que  ce  médicament  peut  toujours  constituer  une  res- 
source précieuse  et  savoir  en  ménager  l'emploi  dès  le  début,  pour 
ne  pas  en  épuiser  l'effet  par  l'accoutumance. 

Uhématurie  des  néoplasiques  vésicaux  a  pour  caractère  do  no 
pas  céder  au  repos  et  aux  médications  employées.  Les  injections 
faites  avec  du  tannin,  avec  la  teinture  d'hammamelis,  le  perchloruro 
de  fer,  etc.,  ne  donnent  guère  de  résultat  satisfaisant. 

Si  l'hématurie  est  de  peu  d'importance,  ce  qui  réussit  le  mieux  ce 
sont  encore  les  injections  de  tannin  à  2  0/0  ;  mais  il  faut  toujours 
avoir  grand  soin  (T évacuer  complètement  les  caillots  qui  peuvent 
exister  dans  la  vessie.  Nous  avons  dit  que,  suivant  la  remarque 
de  M.  Guyon,  les  caillots  provoquent  des  contractions  de  la  vessie 
qui  entretiennent  l'hématurie  ;  c'est  ainsi  que,  dans  quelques  cas, 
une  injection  sous-cutanée  de  morphine  diminue  ou  arrête  le  sai- 
gnement. 

Pour  que  l'évacuation  des  caillots  donne  un  bon  résultat,  il  faut 
comme  le  recommande  M.  Guyon  qu'elle  soit  absolument  com- 
plète; pour  la  pratiquer,  on  introduit  dans  la  vessie  une  grosse 
sonde  de  lithotritie  à  deux  yeux,  et  on  lave  k  l'eau  boriquée  en 
poussant  fortement  l'injection  avec  les  seringues.  Le  liquide  du 
lavage  entraine  toujours  quelques  caillots,  et,  de  temps  en  temps, 
les  yeux  de  la  sonde  sont  brusquement  bouchés  par  un  caillot  ; 
alors  on  adapte  au  pavillon  de  la  sonde  une  seringue  vide,  et  on 
aspire  les  caillots. 
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En  répétant  ces  manœuvres,  on  arrive  souvent  à  évacuer  com- 
plètement tous  les  caillots  contenus  dans  la  vessie  et  à  arrêter 
complètement  l'hématurie.  L'amélioration  est  presque  instantanée; 
et,  à  plusieurs  reprises,  j'ai  vu  des  saignements  très  abondants 
arrêtés  en  quelques  heures.  A  ce  point  de  vue  on  peut  comparer  la 
cavité  vésicale  à  la  cavité  utérine;  on  sait  que  certaines  métror- 
rhagies  sont  entretenues  par  des  caillots  ou  des  débris  du  placenta 
qu'il  suffit  d'évacuer  pour  arrêter  le  saignement. 

Dans  d'autres  cas,  l'hématurie  continue  malgré  tout  et  deux  ou 
trois  évacuations  successives  n'arrivent  pas  à  enlever  tous  les  caillots 
qui  se  reforment  au  fur  et  à  mesure.  Dans  ces  cas,  il  n'y  a  plus 
qu'une  ressource  :  la  taille  palliative  ;  et  il  importe  d'autant  plus 
de  ne  pas  la  différer  que  l'anémie  progressive  du  malade  aggrave 
l'opération.  J'ai  déjà  cité  l'exemple  de  ces  malades  qui  sont  morts 
épuisés  sur  la  table  d'opération  :  ces  cas  portent  en  eux  un  grand 
enseignement.  Lorsqu'on  opère  un  de  ces  malades  épuisés  par  les 
pertes  de  sang,  il  est  prudent  de  se  tenir  prêt  à  faire,  le  cas  échéant, 
la  transfusion  du  sang;  et,  dans  ces  cas,  la  position  inclinée  de 
Trendelenburg  doit  être  recommandée.  Cette  position  combat  l'ané- 
mie cérébrale  et  diminue  l'hémorrhagie  opératoire,  surtout  l'hémor- 
rhagie  veineuse.  M.  Guyon  a  opéré  l'été  dernier  dans  ces  condi- 
tions un  malade  dont  l'état  paraissait  désespéré,  et  qui  supporta 
sans  inconvénients  une  longue  intervention.  La  guérison  fût  promp- 
tcment  établie. 

Lorsque,  pendant  ou  après  l'opération,  le  malade  est  très  faible 
et  très  abattu,  on  peut  relever  l'état  de  ses  forces  en  pratiquant,  dans 
le  tissu  cellulaire  des  fesses,  quelques  injections  de  10  à  15  grammes 
de  sérum  artificiel.  Ces  injections  sont  faites  toutes  les  trois  ou 
quatre  heures  et,  chaque  fois  on  a  soin  d'injecter  très  lentement  le 
liquide.  Je  n'insisterai  d'ailleurs  pas  sur  la  série  des  moyens  bien 
connus  et  qui  trouvent  également  leur  indication  ici  :  injections 
d'éther,  frictions,  boules  d'eau  chaude,  etc. 

Les  troubles  mécaniques  de  la  miction^  c'est-à-dire  l'inconti- 
nence ou  la  rétention  déterminées  par  le  néoplasme,  peuvent  être 
combattues  dans  certains  cas  avec  une  simple  sonde  à  demeure  qu'on 
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laisse  pendant  6  ou  8  jours  ;  en  retirant  la  sonde,  il  peut  arriver  que 
la  rétention  ou  l'incontinence  aient  disparu.  Ce  moyen  ne  réussit 
pas  souvent  et  il  vaut  mieux  alors,  étant  mis  à  part  certains  cas  de 
récidive  très  étendue,  avoir  recours,  ici  encore,  à  la  taille  pallia- 
tive. Dans  quelques  cas,  on  voit  la  sécrétion  urinaire  devenir  de 
moins  en  moins  abondante  et  la  maladie  se  terminer  par  anurie. 

Ce  n'est  pas  là  une  terminaison  fréquente  ;  presque  toujours  la 
mort  est  imputable  à  Finfection.  Il  faut  pourtant  distinguer  ici  entre 
la  rétention  rénale  des  urines  à  laquelle  on  peut  remédier  momen- 
tanément et  Tanurie  vraie,  plus  rare,  qui  nous  laisse  impuissants. 
Lorsqu'on  constate  une  grosse  tumeur  qui  comprime  les  deux 
uretères,  lorsqu'on  même  temps  la  propagation  extra-vésicale  nous 
indique  que  la  taille  ne  pourrait  supprimer  l'obstacle  au  cours  des 
urines,  on  serait  en  droit  d'appliquer  aux  tumeurs  de  la  vessie  l'opé- 
ration de  Le  Dentu.  Nous  avons  vu,  en  effet,  les  bons  résultats 
obtenus  par  M.  Le  Dentu  et  nous  pouvons,  à  l'exemple  de  mon 
maître,  espérer  prolonger  la  vie  du  malade  en  pratiquant  un  ou 
deux  méats  uretéraux. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  au  traitement  qu'on  espérait  naguère  pou- 
voir être  curatif  et  qui  ne  s'est  même  pas  montré  palliatif  :  je  veux 
parler  des  injections  de  pyoctanine  par  la  méthode  de  von  Mosetig 
Moorhof.  Nous  avons  essayé  ce  procédé  dans  le  service  de  M.  Guyon 
sur  plusieurs  cancers  inopérables  de  la  vessie.  Le  résultat  a  été 
nul. 


Opérations  palliatives  dans  le  traitement  des  tumeurs  de   la 

vessie. 

La  boutonnière  périnéale,  la  boutonnière  hypogastrique,  la  taille 
périnéale  ou  hypogastrique,  la  taille  vésico-vaginale,  telles  sont 
les  opérations  palliatives  employées  pour  traiter  les  différentes 
complications  des  tumeurs  inopérables  de  la  vessie. 

Lorsqu'il  ne  s'agit  que  de  calmer  les  douleurs  de  la  cystite,  toutes 
ces  opérations  peuvent  donner  des  succès,  mais  les  boutonnières 
ne  peuvent  que  procurer  un  soulagement  passager  au  prix  d'une 
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infirmité  pénible.  Lorsqu'on  pratique  la  taille  palliative^  oa  agit 
mieux  contre  la  cystite,  puisqu'on  gratte  et  qu'on  cautérise  le  néo- 
plasme; on  supprime  en  outre  les  hémorrhagies  et,  pendant  un 
temps  parfois  fort  long,  quelques  mois,  une  ou  deux  années  même, 
le  malade  peut  avoir  l'illusion  du  retour  à  la  santé.  Ces  raisons 
me  semblent  sufllsantes  pour  repousser  la  boutonnière  et  donner  tou- 
jours la  préférence  à  la  taille. 

Ne  pouvant  soutenir  la  comparaison  au  point  de  vue  de  la  gué- 
rison  radicale  avec  la  taille  hypogastrique,  la  taille  périnéale  a 
été  réservée  par  certains  auteurs  aux  opérations  palliatives.  Aujour- 
d'hui pourtant  la  taille  périnéale  est  à  peu  près  abandonnée,  parce 
qu'elle  n'est  pas  plus  bénigne  que  l'ouverture  hypogastrique  et 
parce  que  cette  dernière  a  l'avantage,  en  mettant  la  vessie  sous 
nos  yeux,  de  nous  permettre  de  nous  rendre  compte  des  lésions  et 
de  mieux  conduire  notre  intervention. 

Taille  hypogastrique  palliative.  —  Le  procédé  de  taille 
hypogastrique  longitudinale,  tel  que  je  l'ai  décrit  page  318  suffit 
pour  toutes  les  opérations  palliatives  ;  car,  avec  lui,  toutes  les 
régions  de  la  vessie  sont  très  accessibles  au  grattage  et  à  la  cau- 
térisation. La  vessie  ouverte,  on  attaque  les  néoplasmes  de  préfé- 
rence avec  l'anse  ou  les  pinces  galvaniques  pour  se  débarrasser 
des  portions  saillantes  dans  l'intérieur  de  la  vessie  ;  puis,  avec  la 
curette  ou  les  pinces  coupantes  représentées  fîg.  72,  73  et  74,  on 
extirpe  le  mieux  possible  le  néoplasme,  en  prenant  bien  garde  de  ne 
pas  perforer  la  vessie.  Les  surfaces  grattées  sont  ensuite  cautérisées 
avec  le  thermocautère. 

Lorsqu'on  pratique  ces  opérations  palliatives.il  est  prudent  de  ne 
pas  fermer  complètement  la  vessie  et  il  vaut  mieux  s'en  tenir  au 
procédé  de  drainage  de  M.  Guyon,  qui  est  d'une  si  heureuse  appli- 
cation. 

Les  résultats  obtenus  avec  le  grattage  des  néoplasmes  de  la 
vessie  sont  très  remarquables  ;  les  douleurs  cessent,  les  hémor- 
rhagies s'arrêtent,  les  forces  se  relèvent  et  le  malade  semble  revenir 
à  la  santé.  Cette  amélioration  dure  plusieurs  mois  et  jusqu'à  un  ou 
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deux  ans,  puis  de  nouveau  les  symptômes  reviennent.  Parfois  on 
a  pu  pratiquer  sur  le  mâme  malade  une  et  jusqu'à  deux  opérations 


itératives  et  l'on  est  arrivé  ainsi  à  prolonger  lu  vie  pendant  deux 
ou  trois  années. 


RéaHltata  oblenna  avee  !«■  dUlércMtca   méthodea  de  Irallenwnl 


Pour  me  conformer  à  l'usage  j'ai  établi  une  statistique  opéra- 
toire basée  sur  les  observations  réunies  dans  ce  travail.  J'ai  essayé 
de  rendre  ma  statistique  plus  complète  qu'elles  ne  le  sont  d'ba- 
bitude,  en  tenant  compte  de  l'Age  des  malades  et  de  lu  nature  du 
néoplasme,  ainsi  qu'en  classant  à  part  les  cas  de  récidive.  D'un 
autre  côté  J'ai  réuni,  dans  des  tableaux  différents,  les  cas  de  survie 
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des  malades,  en  ayant  soin  d'indiquer  si  cette  survie  correspond  à 
la  guérison  réelle  des  malades  ou  s'il  y  a  eu  récidive  ou  mort  dans 
un  délai  plus  ou  moins  éloigné. 

Malgré  le  détail  de  cette  statistique  je  m'empresse  de  dire  que,  à 
mon  avis,  elle  ne  signifie  pas  grand'chose,  comme  d'ailleurs  toutes 
les  statistiques  chirurgicales  qui  ont  trait  à  des  résultats  opératoires. 
En  effet,  quelque  nombreuses  que  soient  les  divisions  établies,  on 
ne  peut  jamais  additionner  que  des  cas  dissemblables.  Souvent 
encore  les  observations  sont  publiées  peu  de  temps  après  l'opération 
et  des  malades  passent  pour  être  guéris  qui  sont  morts  deux  ou 
trois  mois  après  l'acte  opératoire  ;  j'ai  pourtant  compté  dans  la 
colonne  des  morts  tous  les  malades  qui  n'ont  pas  survécu  au  moins 
trois  mois  à  l'opération.  D'un  autre  côté  on  ne  peut  juger  d'après 
les  statistiques  de  la  gravité  d'une  opération  par  rapport  aux  autres^ 
parce  que  ces  différentes  opérations  ne  sont  pas  appliquées  à  des 
cas  semblables  :  c'est  ainsi  par  exemple  que  la  résection  partielle  de 
la  vessie  de  dehors  en  dedans  a  été  surtout  appliquée  à  de  très  gros 
néoplasmes,  tandis  que  la  résection  de  dedans  en  dehors  n'a  été 
employée  que  dans  les  cas  les  plus  simples. 

Malgré  toutes  ces  imperfections  inhérentes  à  toute  statistique  je 
transcris  ici  celle  que  j'ai  établie. 


Statistique  des  résultats  opératoires  obtenus  par  la  taille  hypo^ 
gastrique  sans  résection  de  la  i^essie,  suivant  la  nature  de  la 
tumeur  et  l'âge  des  malades. 

I  Guéris 18 
(      1  de  6  mois. 
Récidives ^  J  2  de  1  à  2  ans 
Morts » 

(Guéris 15 

De  60  à  65  ans.     Récidives *     '  Î!  1  !  ?  ^^  ' 

I  (  2  de  o  a  4  ans. 

\  Morts 3 

l  Guéris 3 

^  Plus  de  65  ans.  J  » -..j^:, 


Récidives 2  Les  2  de  1  à  2  ans. 

(  Morts » 
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Guéris 


De  20  à  67  ans.  (  Récidives 10 


;  1  à  3  mois 

3  à  6  mois 

6  mois  1  an.. . . 
1  an  2  ans 


4 
4 
1 
1 


Cancers. 
23  guéris. 
31  récidives. 
43  morts. 


MorU 10 

Guéris 10 


De  50  à  65  ans.  /  Récidives 17 


1  à  3  mois 

3  à  6  mois 

6  mois  1  an  . . 

1  an  2  ans 

3  ans  4  ans. . . 


5 
4 
l 
5 
2 


Morts 25 


6 


/  Guéris 

\  65  ans  et  au  delà.    Récidives 4  1  f  °^^!®'  ; 

^  /  (6  mois  1  an.... 


1 

3 


\  Morts 8 


Ces  deux  premiers  tableaux  nous  enseignent  le  résultat  opératoire 
de  la  taille  hypogastrique  sans  résection  de  la  vessie^  et,  en  les 
consultant,  on  se  rend  compte  de  la  gravité  plus  grande  de  l'opé- 
ration dans  les  cancers  (43  morts  sur  97  opérés)  que  dans  les  poly- 
pes bénins  (3  morts  sur  48  opérés).  Ce  résultat,  si  différent  pour  les 
deux  variétés  de  néoplasmes  épithéliaux,  montre  bien  que  la  taille 
hypogastrique  en  elle-même  ne  présente  guère  de  dangers  et  que 
ceux-ci  sont  inhérents  à  la  maladie  pour  laquelle  on  opère  et  non  à 
Pacte  opératoire.  Je  dirai  même,  contrairement  à  ce  que  montre  la 
statistique,  que  dans  les  cas  d'épithélioma,  alors  même  que  la  tumeur 
est  très  considérable,  la  mort  ne  doit  pas  toujours  être  imputée  à 
l'opération.  Un  bon  nombre  des  mauvais  résultats  que  j'enregistre 
sont  dus  à  la  profonde  anémie  du  malade,  à  des  tentatives  peu  pru- 
dentes dans  les  cas  qui  ne  sont  justiciables  que  du  traitement  pal- 
liatif, ou  encore  à  la  défectuosité  de  la  technique  opératoire. 

Un  facteur  dans  la  gravité  opératoire  qu'on  néglige,  je  pense,  un 
peu  trop,  est  la  longueur  de  l'acte  opératoire.  Il  ne  faut  pas  oublier 
en  effet  que  les  malades  que  nous  opérons  pour  tumeur  de  la  vessie 
sont  souvent  très  épuisés  par  la  perte  de  sang  ou  par  l'infection 
urinaire  et  que  nous  devons  nous  efforcer  de  les  tenir  sous  le  chlo- 
roforme le  moins  longtemps  possible.  Sans  tout  sacrifier  à  la  vitesse 
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on  peut  ne  pas  trop  prolonger  une  opération  aussi  bien  réglée  que 
Test  aujourd'hui  la  taille  hypogastrique. 

Un  fait  intéressant,  qui  ressort  de  nos  tableaux,  est  la  grande 
fréquence  des  récidives.  Sur  54  cancéreux  survivants,  31  ont  vu  la 
récidive  survenir  dans  un  délai  qui  n'a  dépassé  2  ou  3  ans  que  dans 
2  observations,  et  môme  dans  la  classe  des  polypes  bénins  nous 
voyons  9  récidives  sur  45  survivants.  Or  ces  récidives  des  polypes 
se  font  presque  toujours  sous  forme  d'épithélioma  siégeant  à  Tcn- 
droit  même  où  se  trouvait  le  polype  primitif.  Parfois  c'est  dans  une 
autre  partie  de  la  vessie  que  la  nouvelle  tumeur  s'est  développée. 

Ces  deux  différentes  variétés  de  récidive  dans  les  tumeurs  bénignes 
ont  le  plus  grand  intérêt.  La  récidive  sur  place  nous  enseigne  com- 
bien, pour  être  efficace,  doit  être  large  notre  intervention.  Je  rap- 
pelle encore  à  ce  sujet  ce  que  j'ai  montré  dans  l'anatomie  patholo- 
gique, savoir  la  greffe  épithéliale  se  faisant  dans  les  points  où  le 
polype  touche  à  la  muqueuse  vésicale,  et  je  déduirai  comme  consé- 
quence qu'il  faut  extirper  largement,  bien  au  delà  du  pédicule,  la 
muqueuse  vésicale  aux  alentours  d'une  tumeur  polypeuse  de  la 
vessie.  Quant  à  la  récidive  se  faisant  dans  une  autre  portion  de  la 
muqueuse  vésicale,  elle  doit  nous  engager  à  pratiquer  soigneusement 
l'examen  de  toute  la  surface  interne  de  la  vessie  et  à  extirper  tous 
les  points  suspects. 

La  fréquence,  la  rapidité  des  récidives  doivent  nous  engager  do 
plus  en  plus  à  pratiquer  des  opérations  radicales  et  à  avoir  recours, 
autant  que  possible,  à  la  résection  partielle,  voire  même  à  la  résec- 
tion totale  de  la  vessie.  Nous  préciserons  plus  loin  les  cas  où,  à 
notre  sens,  il  faudrait  employer  la  résection  de  la  vessie,  mais  il 
n'est  pas  sans  intérêt  de  comparer  de  suite  la  résection  partielle  de 
la  vessie  à  l'extirpation  ordinaire  des  tumeurs  au  double  point  de 
vue  de  la  gravité  opératoire  et  de  la  récidive  du  néoplasme. 

Ursultats  comparés  de  la  résection  partielle  de  la  vessie  et  de 
la  taille  hypogastrique  sans  résection.  —  La  résection  partielle 
de  la  vessie  a  été  employée  dans  trois  cas  de  tumeur  bénigne,  el 
tous  trois  ont  guéri  sans  récidive.  Sur  16  cancers  opérés  par  cette 
méthode  8  sont  morts,  5  ont  guéri  et  3  ont  récidivé. 


STATISTIQUE    DES    RESULTATS    OPERATOIRES 


403 


La  proportion  des  morts  est  à  peu  de  chose  près  analogue  à  celle 
de  la  taille  simple  pour  cancer,  c'est-à-dire  que  la  moitié  des  opérés 
ont  succombé.  Si  nous  écartons  des  8  survivants  un  cas  où  la  réci- 
dive est  due  à  ce  que  la  résection  n'a  été  faite  que  pour  un  des  néo- 
plasmes alors  que  les  tumeurs  étaient  multiples  (voir  obs.  20,  tableau 
des  résections),  nous  trouvons  2  récidives  sur  7  opérations,  soit 
28  0/0,  tandis  que  sur  54  cancéreux  survivant  à  la  taille  ordinaire 
31  ont  vu  leur  tumeur  récidiver,  soit  une  proportion  de  57  0/0.  Si 
donc  nous  comparons  la  résection  partielle  de  la  vessie  à  la  taille 
hypogas trique  ordinaire  pour  tumeurs  de  la  vessie,  nous  voyons  : 

1"  Que  les  deux  opérations  présentent  une  gravité  à  peu  près 
semblable. 

2°  Qu'après  la  résection  la  proportion  de  récidives  est  de  280/0 
tandis  qu'après  la  taille  simple  elle  est  de  570/0. 

Je  ne  fais  pas  de  comparaison  avec  la  résection  totale  de  la  vessie 
parce  que  le  nombre  des  opérations  de  cette  dernière  catégorie  qui 
ont  été  pratiquées  est  encore  trop  restreint. 

Survie  des  malades  opérés.  —  Le  tableau  ci-joint  résume  la 
survie  des  malades  opérés  dont  l'observation  est  consignée  dans  ce 
livre.  J'ai  éliminé  toutes  les  survies  inférieures  à  6  mois  de  durée. 
On  y  remarque  que  10  opérés  de  polype  bénin  étaient  encore  bien 
portants  plus  d'un  an  après  l'opération,  et  que  3  d'entre  eux  avaient 
même  dépassé  une  période  de  4  années.  Nous  sommes  donc  en  droit 
de  prétendre  qu'un  certain  nombre  de  ces  malades  peuvent  guérir 
définitivement. 

Temps  de  survie  après  Uopération^  sans  résection  de  la  vessie. 


Terminés  par 


Polypes  bénins. 


'  B  mois  â  1  an 
1  an  à  2  ans . , 

{  2  ans  à  3  ans. 
4  ans  à  5  ans, 
7  ans 


GUÉRISON 

RÉCIDIVE 

4 

» 

4 

1 

3 

» 

2 

» 

1 

0 

MORT 

» 

3 
2 

» 
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Cancers, 


Terminés  par 


GUÉRISON 

RÉCIDIVE 

1 

5 

1 

5 

1 

4 

» 

» 

MORT 


/  6  mois  a  1  an 1  5  5 

Il  an  à  2  ans 1  6  3 

2  ans  à  3  ans 1  4  4 

5  ans »  »  1 

Sarcomes |  La  plus     longue    survie   est  d'un   an    et  le    malade 

mourut. 

Myômes [  Après  des  opérations  itératives,  deux  malades  allaient 

bien  plus  de  2  ans  après  la  première  opération. 


En  ce  qui  regarde  les  cancers,  les  résultats  sont  moins  brillants 
et  nous  ne  trouvons  que  deux  malades  guéris^  1  et  3  ans  après  Topé- 
ration,  après  la  taille  simple,  et  un  malade  qui  2  ans  après  la  résec- 
tion partielle  était  en  parfait  état.  D^un  autre  côté  nous  avons  mi 
que  2  ans  1/2  après  l'extirpation  totale  de  la  vessie,  la  malade  de 
Pawlick  était  en  bon  état.  Toutes  ces  guérisons  d'épithéliomas  de 
la  vessie  sont  évidemment  d'une  date  trop  rapprochée  de  Topération 
pour  que  l'on  puisse  parler  de  guérison  définitive,  mais  il  faut  con- 
sidérer aussi  que  ce  n'est  que  tout  récemment  que  les  chirurgiens 
ont  osé  appliquer  des  opérations  radicales  aux  cancers  de  la  vessie. 

Les  résultats  opératoires  obtenus  dans  les  sarcomes  de  la  vessie 
sont  peu  encourageants  car  la  plus  longue  survie  est  celle  d'un 
malade  dont  la  mort  survint  une  année  après  l'opération.  Du  reste 
ici  encore  il  faut  remarquer  qu'on  n'a  guère  entrepris  que  des  opé- 
rations palliatives. 

Les  cas  de  myômes  opérés  sont  peu  nombreux,  mais  on  peut  dôjà 
déduire  de  ce  qui  a  été  observé  que  ces  tumeurs  récidivent  aisément 
sur  place  et  qu'une  seconde  et  même  une  troisième  opération  pra- 
tiquée sur  le  même  malade  peut  donner  un  résultat  définitif  après 
une  ou  deux  récidives  locales. 


I 


De  la  condaite  A  teolr  dans  le  tmltcmeat  des  Béoplasmes  de  la  Teoele. 
ladlcatloaa  opéralolren.  CoaeIasloa«  thérapentlqacs. 

L'élude  descriptive  et  critique  que  nous  avons  faite  des  différen- 
tes méthodes  de  traitement  des  tumeurs  vésicales  et  l'exposé  que 
nous  avons  donné  des  résultats  qu'elles  ont  permis  d'obtenir,  nous 
mettent  à  môme  maintenant  d'établir  dans  leurs  grandes  lignes,  et 
pour  les  différentes  variétés  de  tumeurs,  les  indications  générales 
du  traitement.  Pour  formuler  ces  règles  thérapeutiques,  on  ne 
saurait  mieux  faire  que  de  s*inspirer  des  principes  généraux  de 
la  chirurgie  dos  tumeurs  ;  le  siège  vésical  du  néoplasme  ne  consti- 
tue, en  effet,  qu'un  cas  particulier  dans  l'histoire  des  tumeurs  en 
général. 

Nous  n'avons  cessé,  dans  le  courant  de  cet  ouvrage,  de  montrer 
que  les  tumeurs  de  la  vessie  reconnaissaient  les  lois  générales  de 
la  pathologie  des  néoplasmes.  Ce  principe^  qui  domine  l'histoire 
anatomo-pathologique  et  clinique  des  tumeurs  de  la  vessie,  domine 
également  leur  histoire  thérapeutique,  et  ce  serait  assurément  une 
faute  contre  la  pathologie  générale  que  de  méconnaître  cette  notion. 
Mais  le  chirurgien  qui,  à  l'heure  décisive  des  résolutions  thérapeu- 
tiques, négligerait  de  s'en  souvenir,  commettrait  une  erreur  bien 
plus  grave,  parce  que  ce  serait  une  faute  contre  la  thérapeutique 
qui  aurait  dans  la  pratique  de  regrettables  conséquences  :  c'est 
donc  bien  pénétré  des  règles  classiques  du  traitement  des  tumeurs, 
que  Ion  doit  aborder  l'étude  du  traitement  des  néoplasmes  de  la 
vessie. 

En  principe,  nous  l'avons  dit,  toute  tumeur  de  la  vessie  est  ma- 
ligne ou  peut  le  devenir  ;  partant  elle  doit  être  opérée,  mais  suivant 
chaque  cas  particulier,  on  se  bornera  à  un  simple  traitement  pallia- 
tif, opératoire  ou  non,  ou  bien  on  entreprendra  une  opération  capa- 
ble de  guérir  radicalement  le  malade. 
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L'opération  radicale  des  tumeurs  de  la  vessie  ne  présenta  de 
chances  de  succès  que  lorsqu'on  peut  extirper  toutes  les  parties 
malades.  Il  faut  donc,  tout  d'abord,  que  le  cancer  ne  se  soit  ni  pro- 
pagé aux  tissus  voisins  de  la  vessie,  ni  étendu  aux  ganglions  lym» 
phatiques.  Nous  avons  vu  et  appris  que,  si  l'envahissement  gan- 
glionnaire est  souvent  tardif  dans  les  tumeurs  de  la  vessie,  en 
revanche  il  existe  très  fréquemment  de  petits  ganglions  cachés  le 
long  des  vaisseaux  hypogastriques.  Les  conditions  de  guéri- 
son  radicale  ne  sont  donc  pas  aussi  favorables  qu'on  s'est  plu  à 
l'admettre  pendant  longtemps  ;  et  c'est  ainsi  qu'on  peut  s'expliquer 
la  récidive,  au  niveau  des  ganglions,  de  quelques  tumeurs  opérées 
très  complètement.  En  règle  générale,  par  conséquent,  il  faut  tenter 
l'intervention  radicale  sur  toutes  les  tumeurs  qui  paraissent  ne  pas 
avoir  envahi  les  ganglions  ;  mais  il  faut  bien  savoir  que,  dans  des 
cas  simples  en  apparence  la  récidive  peut  avoir  lieu,  en  dépit  de 
l'opération  la  plus  complète. 

Lorsque  les  ganglions  sont  envahis,  lorsque,  localement,  la 
tumeur  infiltre  toutes  les  parois  de  la  vessie  et  se  propage  aux  orga- 
nes voisins,  l'opération  radicale  ne  peut  réussir;  il  devient  alors 
inutile  de  pratiquer  ces  grandes  opérations,  brillantes  sans  doute, 
mais  tout  au  moins  aléatoires,  et  dont  le  bénéfice  illusoire  et  éphé- 
mère ne  saurait  compenser  les  risques  de  mort,  ni  excuser  l'entre- 
prise. On  se  déclare  très  satisfait  lorsqu'un  malade,  à  qui  on  a 
extirpé  la  vessie  et  la  prostate,  meurt  avec  un  état  local  satisfaisant* 
quelques  jours  après  l'opération  ;  on  serait  enchanté  s'il  vivait  quel- 
ques semaines  ou  quelques  mois.  Ce  sont  là,  il  faut  en  convenir,  de 
faciles  succès  et  même  de  tristes  victoires.  On  ne  doit  pourtant  pas 
oublier  que  nous  n'opérons  pas  les  malades  pour  exécuter  une  bril- 
lante opération,  mais  bien  pour  leur  être  utiles.  11  ne  faut  pas  con- 
fondre la  médecine  opératoire  et  la  chirurgie.  Tel  ou  tel  malade, 
qui,  à  la  rigueur,  peut  survivre  quelques  mois  à  une  opération  soi- 
disant  radicale,  vivrait  bien  davantage  si  on  ne  l'avait  pas  opéré  ou 
si  l'on  s'était  borné,  par  des  opérations  sagement  palliatives,  à 
soulager  ses  souffrances.  Je  ne  veux  point  dire,  loin  de  là,  qu'il  ne 
faille  pas  pratiquer  des  opérations  radicales,  y  compris  l'extirpa- 
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lion  totale  de  la  vessie;  mais  je  prétends  qu'on  a  trop  opéré  sans 
nécessité,  et  qu'il  faut  savoir  mettre  en  balance,  dans  chaque  cas, 
les  risques  courus  par  le  malade  et  les  bénéfices  qu'il  peut  retirer 
de  l'opération  qu'on  pratique  sur  lui.  La  prudence  des  décisions 
thérapeutiques  et  la  hardiesse  des  tentatives  opératoires  seront 
ainsi  tempérées  l'une  par  l'autre,  et  pourront  assurer  souvent  le 
succès  du  traitement. 

.  Lorsqu'il  existe  une  ou  plusieurs  tumeurs  pédiculées^  l'opéra- 
tion qui  me  paraît  indiquée  est  la  taille  hypogastrique  longitudinale, 
avec  ou  sans  résection  du  pubis,  suivant  le  siège  des  néoplasmes. 
La  vessie  étant  ouverte,  si  les  tumeurs  sont  bien  pédiculées,  si, 
lorsqu'on  les  attire,  la  muqueuse  se  laisse  entraîner,  l'extirpation 
au  bistouri  et  la  suture  me  paraissent  suffisantes.  Dans  ces  cas, 
en  effet,  nous  avons  tout  lieu  de  croire  à  une  tumeur  bénigne  et  le 
résultat  de  nombreuses  opérations  nous  est  garant  de  la  possibilité 
de  la  guérison  définitive.  Je  pense  pourtant,  que,  môme  dans  ces 
cas  qui  sont  les  plus  simples,  l'opération  doit  être  plus  largement 
faite  qu'on  ne  la  pratique  d'habitude,  et  je  crois  qu'il  faut  enlever 
non  pas  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale,  mais  bien  toute  l'aire 
de  la  muqueuse  qui  est  en  contact  avec  la  tumeur.  Nous  avons  vu, 
en  effet,  page  65,  la  possibilité  de  la  greffe  par  contact  direct  de  la 
tumeur  avec  la  muqueuse  et  la  pratique  que  je  propose  a  pour  but 
d'enlever,  dès  le  début,  les  néoformations  épithéliales  qui  peuvent 
exister  autour  de  la  tumeur.  D'un  autre  côté,  cette  extirpation 
étendue  de  la  muqueuse  ne  présente  aucun  danger;  si  on  le  peut,  on 
suture  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  ;  si  la  suture  n'est  pas 
possible,  on  laisse  la  plaie  se  combler  par  bourgeonnement.  L'expé- 
rimentation prouve  en  effet  que  la  muqueuse  se  régénère  lorsqu'on 
l'a  extirpée,  et  cette  notion  doit  nous  engager  à  toujours  extirper 
largement  les  portions  suspectes.  Je  crois,  par  contre,  qu'il  est  par- 
faitement inutile  de  réséquer  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vésicale 
lorsqu'il  s'agit  d'une  simple  tumeur  bien  pédiculée.  En  effet,  si  par- 
fois ces  tumeurs  sont  de  vrais  épithéliomas,  la  transformation  dégé- 
nérative  ne  s'est  faite  qu'au  niveau  de  la  portion  qui  fait  saillie  dans 
la  vessie  ;  quant  au  pédicule  il  est  indemne  et  no  sera  atteint  que 
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plus  tard,  ainsi  que  les  tissus  sous-jacents;  à  ce  moment,  on 
ne  peut  plus  faire  glisser  la  muqueuse.  La  possibilité  ou  l'impossi- 
bilité de  ce  glissement  de  la  tunique  interne  de  la  vessie  me  parais- 
sent devoir  régler  la  profondeur  de  l'intervention  opératoire;  toutes 
les  fois  que  la  muqueuse  paraîtra  soudée  à  la  musculeuse,  il  vau- 
dra mieux,  même  dans  les  cas  de  tumeur  pédiculée,  réséquer  la 
paroi  entière  de  la  vessie. 

Lorsque  les  tumeurs  pédiculées  s'implantent  sur  une  muqueuse 
adhérente  à  la  musculeuse,  à  plus  forte  raison  lorsque  la  tumeur  est 
petite  et  sessile,  la  résection  de  toute  l'épaisseur  de  la  paroi  vési- 
cale  me  parait  devoir  s'imposer.  Si  la  tumeur  est  plus  grande,  mais 
ne  dépasse  pas  en  profondeur  les  limites  de  la  vessie,  si  les  gan- 
glions ne  paraissent  pas  envahis,  on  pourra  encore  avoir  recours  à 
une  résection  partielle  de  la  vessie.  Ici  pourtant,  il  faut  se  rappeler 
ce  que  nous  avons  dit  au  sujet  de  l'infiltration  larvée  (p.  58).  Sachant 
bien  que  la  propagation  par  continuité  dans  les  parois  de  la  vessie 
s'étend  beaucoup  au  delà  des  limites  sensibles  de  la  tumeur,  on 
devra  pratiquer  des  ablations  très  larges  pour  éviter  les  récidives 
sur  place  ;  et  l'on  devra  juger  dans  chaque  cas  si  le  sacrifice  néces- 
saire à  l'opération  est  en  rapport  avec  le  résultat  qu'on  en  attend. 
J'ai  déjà  développé  plus  haut  les  raisons  qui  ne  me  feraient  pas 
craindre,  si  d'ailleurs  l'opération  était  indiquée,  le  sacrifice  d'un 
uretère,  et  j'ai  exposé  la  conduite  qui  me  parait  préférable  dans  ces 

cas. 

Relativement  à  l'ablation  totale  de  la  vessie,  il  faut  faire  une  dis- 
tinction importante  entre  l'homme  et  la  femme. 

Chez  l'homme  nous  ne  savons  pas  encore  la  survie  qu'on  est  en 
droit  d'espérer,  même  dans  les  cas  favorables,  de  la  cystectomie 
totale.  Si  les  uretères  sont  greffés  dans  la  paroi  abdominale,  on  peut 
espérer  une  survie  de  plusieurs  années.  N'avons-nous  pas  l'exemple 
de  reins  fistuleux,  après  la'  néphrotomie,  qui  ne  fonctionnent  que 
trop  bien  plusieurs  années  après  l'opération  ? 

Chez  la  femme,  le  cas  de  Pawlick  nous  garantit  bien  que  la  gué- 
rison  peut  être  vraiment  radicale  ;  mais  il  s'agit  de  savoir  dans  quel 
cas  cette  grave  mutilation  est  indiquée.  Il  me  semble  qu'on  serait 
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en  droit  de  recourir  à  la  cystectomie  totale  lorsque,  la  résection  par- 
tielle étant  indiquée,  la  dissémination  des  lésions  rend  impossible 
cette  dernière  opération.  C'est  ainsi  que  Pawlick  s'est  décidé  pour 
la  résection  totale  dans  un  cas  de  tumeurs  multiples,  polypes  sim- 
ples et  petits  épi théliomas,  qui  n'envahissaient  pas  profondément  les 
parois  de  la  vessie,  mais  dont  la  dissémination  ne  permettait  pas 
d'exécuter  l'extirpation  partielle. 


DEUXIÈME  PARTIE 


TUMEUBS     SECONDAIRES 


La  vessie  peut  être  secondairement  envahie  par  des  tumeurs, 
qui,  nées  des  organes  voisins  s'y  propagent  par  continuité  detissjus  ; 
dans  d'autres  cas,  une  tumeur,  dont  le  siège  primitif  se  trouve  dans 
un  autre  organe,  peut,  en  se  généralisant,  donner  lieu  au  dévelop- 
pement de  noyaux  secondaires  dans  les  parois  de  la  vessie.  Dans 
les  deux  cas,  ces  tumeurs  secondaires  de  la  vessie  ne  présentent 
qu  une  importance  relativement  négligeable.  Aussi  me  bornerai-je 
à  exposer  les  notions  les  plus  intéressantes  que  nous  possédons 
sur  elles  en  étudiant  les  deux  variétés  de  tumeurs  secondaires  par 
propagation  et  de  tumeurs  secondaires  par  généralisation. 

Tumeurs  secondaires  par  propagation. 

Ces  tumeurs  sont  beaucoup  plus  communes  chez  la  femme  que 
chez  l'homme,  parce  que  le  cancer  utérin  est  dans  cette  région  celui 
dont  la  propagation  est  la  plus  fréquente. 

On  sait  que  le  cancer  de  Vutérus^  dans  ses  périodes  avancées, 
s'accompagne  souvent  de  troubles  divers  du  côté  de  l'appareil  uri- 
naire;  ces  troubles  sont  dus  très  souvent  à  la  compression  ou  à 
l'envahissement  des  uretères  par  le  néoplasme,  mais  souvent  aussi 
ils  sont  sous  la  dépendance  de  la  propagation  du  cancer  de  l'utérus 
à  la  vessie.  Tous  les  auteurs  ont  insisté  sur  la  fréquence  de  ces 
propagations  et  déjà  Lebert  (1)  disait  qu'à  l'autopsie  des  cancers  de 

(1)  L/EBERT.  Traita  des  affeci,  cancéreuses,  1851,  p.  231. 
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la  matrice  on  ne  trouve  la  vessie  saine  que  dans  un  cinquième  des 
cas.  Féré  (1),  de  son  côté,  sur  14  autopsies  de  cancer  de  Tutérus,  trouve 
que  la  vessie  était  atteinte  10  fois  par  le  néoplasme.  La  propaga- 
tion du  cancer  de  Tutérus  à  la  vessie  se  fait  sous  forme  de  nodosités 
isolées  ou  d'une  seule  masse  fongueuse  qui  fait  saillie  dans  Tinté- 
rieur  du  réservoir  ;  cette  dernière  disposition  n'est  pas  rare  et  j'ai 
pu  remarquer,  sur  des  cancers  nés  de  la  prostate  ou  de  l'intestin, 
une  certaine  tendance  à  la  formation  de  masses  villeuses  intra-vési- 
cales,  comme  si  la  tumeur,  née  ailleurs  que  dans  la  vessie,  prenait, 
en  envahissant  secondairement  cet  organe,  l'habitus  extérieur,  l'as- 
pect macroscopique  des  néoplasmes  qui  se  sont,  dès  le  début,  déve- 
loppés dans  la  vessie.  La  destruction  de  la  cloison  vésico-vaginale 
détermine,  dans  le  cancer  de  l'utérus,  la  formation  de  fistules,  qui 
contribuent  à  entretenir  la  saleté  vraiment  repoussante  de  ces 
malades. 

Comme  les  cancers  de  l'utérus,  ceux  du  vagin  peuvent  envahir 
secondairement  la  vessie  et  entraîner  des  désordres  analogues  ; 
mais  les  tumeurs  primitives  du  vagin  sont  rares.  J'ai  pourtant  vu, 
lorsque  j'étais  interne  de  Trélat,  un  sarcome  du  vagin  qui  avait 
perforé  la  cloison  vésico-vaginale  ;  la  malade  succomba,  et,  dans  la 
paroi  postérieure  de  la  vessie,  nous  vîmes  plusieurs  masses  nodu* 
laires  qui  présentaient,  comme  la  tumeur  vaginale  d'ailleurs,  la 
structure  du  sarcome  fascicule. 

Plus  rares  sont  les  propagations  de  cancers  originaires  de  Vin^ 
/e^/m.  Quelques  exemplesdeNûssbaum(2),deXobiling(3),  etc.  mon- 
trent que  le  cancer  du  rectum  peut  se  propager  à  la  vessie.  Féré  cite 
un  cas  qui  lui  a  été  communiqué  par  OUivier  dans  lequel  un  encé- 
phaloîde  de  TS  iliaque  s'était  mis  en  communication  avec  la  paroi 
postérieure  de  la  vessie.  J'ai  observé  moi-même  un  curieux  exemple 
de  cancer  de  l'S  iliaque  propagé  à  la  vessie,  que  j'ai  déjà  mentionné 
plus  haut  et  dont  je  donne  ici  l'observation  très  résumée. 

Le  nommé  R...,  Agé  de  44  ans,  éprouve,  au  mois  de  juin  1890, 

(1)  FÉRÉ.  Du  cancer  de  la  vessie.  Th.  Paris,  1881,  p.  17, 

(2)  NussBAUM.  Sc/tmidfs  Jahrh.,  1864,  p.  204. 

(3)  NoBiLiNG.  Ihid,,  1873,  p.  80. 
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quelques  difficultés  de  la  miction  avec  sensation  de  brûlure  au  début 
de  rémission  de  Turine,  en  même  temps  les  urines  deviennent 
troubles,  contiennent  parfois  un  peu  de  sang  et  charrient  des  frag- 
ments. Ces  phénomènes  s'accentuant  de  plus  en  plus,  et  le  malade 
souffrant  beaucoup  du  bas- ventre  se  décide  à  consulter  M.  Guyon  le 
10  février  1891. 

M.  Guyon  constate  l'existence  d'une  tumeur  dans  la  région  hypo- 
gastrique  et  me  remet,  pour  l'examen  au  microscope,  un  des 
fragments  que  le  malade  avait  rendu  avec  les  urines.  Par  l'examen 
microscopique,  je  conclus  à  un  adéno-épithéliome  cylindrique  et 
caliciforme  qui  devait  provenir  de  l'intestin.  Au  mois  de  mars 
1891,  ce  malade  entra  à  Necker  avec  tous  les  symptômes  d'un 
phlegmon  stercoral  de  la  région  sous-ombilicale,  qui  fut  incisé, 
et  donna  passage  à  une  grande  quantité  de  matières  fécales  ; 
l'incision  se  transforma  ensuite  en  une  fistule  pyostercorale,  qui 
persista  jusqu'à  la  mort  du  malade  survenue  deux  mois  plus 
tard.  Pendant  le  séjour  du  malade  à  l'hôpital,  nous  apprîmes  que, 
depuis  8  ou  10  ans,  il  souffrait  de  diarrhées  profuses  alternant  par- 
fois avec  des  phénomènes  d'obstruction  intestinale,  et  à  plusieurs 
reprises  nous  pûmes  constater  dans  les  urines  la  présence  de  ma- 
tières fécales.  A  l'autopsie  de  ce  malade,  nous  trouvâmes  entre  l'S 
iliaque  et  le  sommet  de  la  vessie  une  poche  circonscrite  par  des 
adhérences  péritonéales  et  qui  communiquait  avec  l'intestin,  avec 
la  vessie  et  avec  la  fistule  cutanée  ;  l'intestin  présentait  une  large 
perforation  déterminée  par  une  tumeur  d'aspect  encéphaloïde,  qui 
s'épanouissait  dans  la  cavité  intermédiaire  et  pénétrait  dans  la  ves- 
sie à  travers  deux  perforations  de  la  voûte  de  l'organe.  Dans  la 
vessie,  la  tumeur  formait  une  grande  masse  encéphaloïde  et  villeuse 
qui  avait  contracté  des  adhérences  secondaires  avec  les  parois  du 
réservoir.  Au  microscope  cette  tumeur  était  bien,  comme  l'avait 
montré  l'examen  du  fragment  pratiqué  pendant  la  vie,  un  épithé- 
lioma  adénoïde  de  l'intestin  ayant  secondairement  perforé  la  vessie. 

Beaucoup  plus  fréquentes  que  celles  des  tumeurs  intestinales 
sont  les  propagations  A^s  tumeurs  prostatiques  à  la  vessie.  La 
fréquence  de  ces  propagations  est  assez  grande  pour  que  Klebs  ait 
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nié,  à  tort  d'ailleurs,  Texistence  des  tumeurs  vésicales  primitives 
et  pour  qu'il  ait  fait  provenir  tous  les  néoplasmes  vésicaux  des 
tissus  de  la  prostate.  Il  ne  faut  pourtant  pas  croire  que  tous  les 
cancers  de  la  prostate  se  propagent  à  la  vessie  ;  cette  propagation 
est  loin  d'être  constante,  et,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  la  tumeur 
se  développe  en  arrière,  du  côté  des  vésicules  séminales  et  des 
ganglions.  Lorsque  le  cancer  de  la  prostate  se  propage  à  la  vessie, 
on  voit  surtout  se  développer  des  nodosités  vers  la  partie  posté- 
rieure du  trigone.  Dans  d'autres  cas,  ce  ne  sont  plus  des  nodosités 
isolées,  mais  bien  une  véritable  tumeur  d'aspect  villeux  qui  cons- 
titue la  néoplasie  secondaire  de  la  vessie.  Tel  était  le  cas  que 
Kûster  opéra  par  l'extirpation  totale  de  la  vessie  et  de  la  prostate 
et  que  j'ai  cité  plus  haut. 

En  dehors  de  l'épithélioma  de  la  prostate,  les  autres  tumeurs 
primitives  de  cette  glande  peuvent  envahir  secondairement  la  vessie  : 
comme  par  exemple,  les  sarcomes  et,  tout  particulièrement,  les 
fibro-myômes. 

On  a  encore  cité  d'autres  tumeurs,  qui,  développées  dans  les 
organes  voisins,  envahissent  secondairement  la  vessie  ;  c'est  ainsi 
que  Holmes  Coote  a  rapporté  le  fait  d'un  cancer  du  pénis  propagé 
jusque  dans  la  vessie,  et  que  de  Landeta  présenta  à  la  Société 
anatomique  un  enchondronie  du  pubis  qui  envahissait  la  paroi 
antérieure  de  la  vessie.  Rondot  a  décrit  un  cancer  de  la  vulve  pro- 
pagé jusqu'au  col  de  la  vessie,  et  Hude  a  cité  un  cancer  colloïde  de 
la  paroi  abdominale  qui  remplissait  pour  les  trois  quarts  la  caAaté 
du  réservoir  urinaire. 


Tumeurs  secondaires  de  généralisation. 

Les  cas  de  cette  catégorie  sont  si  rares  que  Féré,  dans  sa  thèse, 
n'en  cite  que  deux  exemples  et  que  c'est  à  peine  si  on  en  a  publié 
depuis. 

Dans  l'observation  d'Hénocque  (1)  il  s'agissait  d'un  cancer  de 

(1)  HÉNOCQUE.  Bull,  Soc,  anat.^  1856,  p.  25. 
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Voi'aire  généralisé  à  la  plèvre,  au  péritoine,  au  poumon  et,  par  des 
noyaux  nombreux,  à  la  muqueuse  vésicale. 

Plus  commune,  quoique  pourtant  très  rare,  est  la  formation  de 
dépôts  mélaniques  secondaires  dans  la  vessie.  J'ai  pu  en  réunir 
3  cas.  Le  premier  est  celui  de  France  (1),  qui  observa,  dans  un  cancer 
de  l'reil,  avec  des  noyaux  de  généralisation  sous-cutanés,  une  tumeur 
mélanique  de  la  vessie  située  dans  le  bas-fond.  Les  deux  autres  cas 
-sont  inédits.  L'un  m'a  été  communiqué  par  M.  le  D^  Hillemand  qui 
vit  plusieurs  petites  masses  mélaniques  dans  la  muqueuse  vcsicale, 
développées  secondairement  dans  un  cas  de  mélanosc  généralisée. 
Le  troisième  cas  a  été  observé  par  MM.  Bouisson  et  Halle  dans  un 


u.  It.  —  Saruoisc  iii<lanUiu«  Kcgiulnli 
,  Sumiuc.  —  b.  Couche  œDKalalrc.  - 


cas  de  mélanose  du  bulbe.  Le  noyau  vésical  n'était  guère  plus  gros 
qu'une  tète  d'épingle  et  se  faisait  remarquer  surtout  par  sa  couleur 
très  noire.  La  figure  75  représentela  coupe  microscopique  de  cette 
petite  tumeur  développée  dans  lu  muqueuse  et  qui  présentait  la 
structure  du  sarcome  fascicule  mélanique.  Ces  observations  de 
mé  lanose  vésicale  sont  intéressantes  parce  que  jamais  on  n'a  observé 

(1)  France.  Ga>/'a  lloap.  Muséum,  n»  2104,  20. 
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le  développement  primitif  d'une  tumeur  mélanique  au  niveau  de  la 
vessie. 

Dans  quelques  cas,  on  a  constaté  simultanément  à  l'autopsie, 
l'existence  d'un  cancer  dans  le  rein  et  dans  la  vessie.  Roberis  (1) 
a  rencontré  une  fois  cette  coïncidence  ;  Clarke  (2)  et  Thompson  (3) 
ont  observé  des  exemples  analogues  Mengaldo  (4)  décrit  un  cancer 
dans  une  vessie  exstrophiée  avec  coexistence  d'un  autre  cancer 
siégeant  dans  le  rein  droit.  Kûster  (5)  signale  un  polype  de  la  vessie 
qui  siégeait  près  de  l'uretère  correspondant  à  un  rein  cancéreux,  et 
moi-même  j'ai  vu  deux  fois  (obs.  64  et  66)  l'existence  simultanée  de 
l'épithélioma  du  rein  et  de  la  vessie.  Ces  cas  sont  fréquemment  d'une 
interprétation  difficile  et  on  ne  peut  souvent  pas  dire  quelle  a  été  la 
tumeur  primitive  et  quel  est  le  néoplasme  secondaire.  Parfois  encore, 
il  y  a  non  seulement  cancer  simultané  de  la  vessie  et  du  rein,  mais 
encore  généralisation  cancéreuse  :  c'est  ainsi  que  dans  une  observa- 
tion de  Rayer  (6),  le  foie  parait  avoir  été  le  point  de  départ  de  la 
généralisation,  etque,  dans  un  autre  cas,  de  W.  Smith  (7),  la  vessie, 
le  rein  et  la  plèvre  étaient  en  même  temps  atteints  par  le  cancer. 

Symptômes.  —  Au  point  de  vue  symptomatique,  les  tumeurs 
secondaires  de  la  vessie  méritent  à  peine  une  mention  particulière. 
On  ne  retrouve  plus,  dans  ces  cas,  l'ensemble  symptomatique  si 
particulier  que  nous  avons  décrit  dans  les  tumeurs  primitives  de 
la  vessie,  et  les  hématuries  n'ont  plus  leurs  caractères  typiques. 
Ce  sont  les  symptômes  de  la  cystite  qui  dominent  dans  les  tumeurs 
secondaires  de  la  vessie  ;  mais  ces  symptômes  surviennent  presque 
toujours  fort  tard  et  alors  que,  depuis  longtemps  déjà,  les  symptô- 
mes de  la  tumeur  primitive  ont  éclairé  le  diagnostic.  Parfois,  comme 
dans  l'observation  que  j'ai  plus  haut  résumée,  on  peut  penser  à 
une  tumeur  primitive  lorsqu'une  tumeur  secondaire  de  la  vessie  est 

(1)  RoBERTS.  Bull,  géfi,  de  thér,,  1877,  p.  301. 

(2)  Clarke.  Med.  Times  and  Gaz,,  1860,  p.  154,  vol.  II. 

(3)  Thompson.  Trans,  ofthe  Path.  Soc,  1866,  p.  165. 

(4)  Mengaldo.  Gaz,  méd,  Paris,  1840,  p.  92. 

(5)  KusTER.  Loc,  cit.,  p.  2394. 

(6)  Rayer.  Traité  des  mai.  des  reins,  vol.  III,  p.  699. 

(7)  WooD  Smith.  British  Med.  Journ,,  1875,  vol.  I,  p.  36^, 
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née  d'un  néoplasme  latent  jusque-là  ;  mais  ces  cas  sont  rares  et  une 
observation  soigneuse  du  malade  pourra  toujours  dissiper  l'erreur. 
Le  cancer  de  la  prostate  lui-même,  lorsqu'il  envahit  secondairement 
la  vessie,  est  d'un  diagnostic  presque  toujours  possible  parce 
que,  dans  la  plupart  de  ces  cas,  l'invasion  vésicale  est  tardive,  et 
que,  depuis  longtemps  déjà,  la  tumeur  prostatique  présentait  les 
caractères  de  dureté,  d'inégalité,  d'augmentation  de  volume  de  la 
glande,  qui,  avec  l'adénopathie,  constituent  le  syndrome  habituel  du 
cancer  de  la  prostate.  Dans  certains  cas,  pourtant,  le  doute  est 
permis  et  le  diagnostic  impossible  ;  il  en  est  ainsi,  par  exemple, 
dans  quelques  sarcomes  de  la  prostate  ou  encore  dans  certains  épi- 
thcliomas  adénoïdes  de  cette  glande,  qui  font  rapidement  saillie  dans 
l'intérieur  de  la  cavité  vésicale. 


ALUAIUIAX. 
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J'ai  déjà  donné  dans  les  tableaux  précédents  le  résumé  de  51  ob- 
servations de  sarcome  de  la  vessie,  de  20  myômes  et  de  20  opérations 
de  résection  partielle  de  la  vessie.  Dans  le  texte  du  livre  on  trou- 
vera aussi  le  détail  des  observations  publiées  d'extirpation  totale 
de  la  vessie. 

J'ai  réuni  dans  les  tableaux  suivants  les  observations  de  220 
autres  tumeurs  de  la  vessie.  Ces  observations  se  décomposent  ainsi  : 

Les  88  premières  observations  correspondent  à  des  tumeurs  dont 
j'ai  pratiqué  moi-même  l'examen  histologique  et,  sur  ce  nombre,  50 
ont  été  opérées.  Presque  tous  ces  malades  ont  été  directement 
observés  par  moi  et  seules  quelques  pièces  appartenant  à  la  collec- 
tion particulière  de  M.  Guyon  ont  été  recueillies  avant  mon  entrée 
dans  son  service.  Les  pièces  de  cette  catégorie  qui  figurent  dans 
mes  tableaux  ont  toutes  été  assez  bien  conservées  pour  que  j'aie  pu 
en  faire  personnellement  Texamen  histologique. 

J'ai  cru  utile  de  donner  pour  ces  88  observations  le  diagramme 
du  siège  et  du  volume  de  la  tumeur  ;  cela  épargne  au  lecteur  de 
fastidieuses  descriptions.  C'est  encore  pour  économiser  le  temps 
du  lecteur  que  j'ai  adopté  la  forme  de  tableaux  en  n'inscrivant  pour 
chaque  cas  que  les  points  de  l'observation  qui  me  paraissent  utiles 
à  connaître  :  si  j'avais  agi  autrement  il  m'aurait  fallu  au  moins  un 
autre  volume  pour  mes  seules  observations  personnelles. 

Ces  88  observations  ont  été  recueillies  dans  le  service  et  dans 
la  clientèle  particulière  de  M.  Guyon,  dans  les  services  de  MM.  Le 
Dentu  et  Horteloup  et  sur  des  malades  de  ma  pratique  personnelle. 
Encore  une  fois  je  dis  merci  à  mes  maîtres. 

J'ai  cru  inutile  aussi  d'inscrire  dans  les  tableaux  les  très  nom- 
breuses observations  que  je  possède  de  tumeurs  non  opérées  ou  dont 
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je  n'ai  pu  faire  l'autopsie.  Lorsque  ces  cas  présentent  un  intérêt 
quelconque  je  les  ai  rappelés  dans  le  courant  du  texte. 

2®  Les  observations  dont  les  numéros  commencent  au  89  et  finis- 
sent au  183  m*ont  été  remises  très  obligeamment  par  mon  cher 
maître  M.  Bazy  (de  Paris)  et  par  MM.  Israël  (de  Berlin),  Nitze  (de 
Berlin),  par  les  professeurs  Kûster  (de  Marburg),  Dittel  (de  Vienne) 
et  Iversen  (de  Copenhague)  et  par  M.  Barth  (de  Marburg). 

Je  ne  saurais  trop  remercier  ces  maîtres  pour  le  nombre  considé- 
rable de  documents  inédits  qu'ils  ont  bien  voulu  mettre  à  ma  dispo- 
sition. 

Je  remercie  aussi  vivement  MM.  les  professeurs  Reverdin  (de 
Genève),  Pawlick  (de  Prague)  et  Sonnenburg  (de  Berlin)  pour  les 
observations  qu'ils  ont  eu  l'amabilité  de  me  communiquer. 

3^  Les  observations  du  n°  184  au  220  ont  été  résumées  d'après  les 
différentes  publications  depuis  1888  ;  elles  ont  seulement  trait  aux 
tumeurs  épithéliales  opérées  ou  autopsiées  et  ne  comprennent  pas 
les  cas  cités  dans  les  autres  tableaux  ou  qui  ont  été  mentionnés 
avec  détail  dans  le  courant  de  ce  livre. 


TABLEAUX 


DES 


OBSERVATIONS 


l\  —  OBSERVATIONS 


DATE  &  N» 


AGE 


SEXE 


DATE 

du 
DÉBUT 


PREMIER 

SYMPTOME 


I 


OPERATION  —  RESULTAT 


DUREE 
(le  U 
CICATRI«*A*:  ^ 


Juillet  1885 
No  1 


63  ans. 


h. 


18  m. 


Hématurie 
abondante 


Taille  hypogastrique  ;  extir- 
pation à  ran»o  galvanique  ; 
cautérisation. 

Guéri. 


25   jours  ;  «!•*- 
jour  la  pl.t  r•^ 
est  feniitT:. 


Janvier  1887 
N-  2 


58  ans. 


h. 


12  ans 


Hématurie. 


Taille  hypo^astrique.  La  tu- 
meur n'est  \ms  pédicules. 
Grattape  à  la  curette  ;  cau- 
térisation au  fer  rouge. 

Mort  en  27  jours. 


Mars  1887 
NO  3 


t>0  ans. 


2  ans 


Hématurie 


Taille  hypognstrique.  Tumeur 
Hessile.  (îrattage  et  cauti»- 
rination  au  thermocautère  : 
volume  d'une  noix. 

(iiièrÎHim  opératoire  ;  Théma- 
turie  persiste. 


27  i 


ERSONNELLES. 


SATURE 
i>T0LOOIQUE 


RECIDIVES.  —  OBSERVATIONS 


DIAGRAMME 
ASPECT   MACROSCOPIQUE 


(iVzamen  des 
mieure  enle- 
[f^  pendant 
.  vie.  La  tu- 
ipur  de  Tau- 
)psie  est  un 
>itbéHoma 
in'inoïde  en- 
ibi.o<ant  la 
m-itate. 


Pendant  8  mois  semble  guéri,  mais  alors  les 
hématuries  reviennent.  18  moû  après  sa  l**  opé- 
ration, récidive  ;  opération  itérative  réduite  au 
grattage  et  à  la  cautérisation.  Mort  3  mois 
après  avec  inoculation  cancéreuse  et  fistulisa- 
tion  de  la  plaie  de  la  taille. 
Dans  les  diagrammes  on  peut  suivre  la  marche 
envahissante  du  néoplasme. 

C'est  un  néoplaêttte  envahissant  la  prostate. 

Opérateur  :  Professeur  Guyon. 


Première  taille,  tumeur  papillomateuse  ; 
grosseur  mandarine. 


Deuxième  taille,  18  mois  après. 


Autopsie,  3  mois  après. 
Aspect  cancer  ulcéré,  peu  végétant. 


thélioma    lo- 
ulé. 


La  mort    a  été  due    à   des  accidents    infec- 
tieux. 

Opérateur  :  Professeur  Guyon. 


Épithélioma  sessile. 


hMioma    lo- 

lU'-. 


L'hématurie  arrêtée  d*abord  recommence  un  mois 
après  l'opération  et  {lersistait  encore  4  vwfM 
après,  dernière  date  où  Ton  a  revu  le  malade. 

Opérateur:  Professeur  Guyon. 


Épithélioma  sessile 
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DATE  &  No 

AOE 

SKXB 

DATE 

du 

DÉBUT 

PREMIER 

BYMPTOMIE 

OPÉRATION  —RÉSULTAT 

DUREE 
dr  la 
ClCATRI*Ar-    \ 

Juin  1887 
No  4 

62  ann. 

h. 

• 

9  ans. 

Cystite. 

Taille  bjpogastrique.  Tumeur 
très  volumineuse  largement 
implantée  et  d'autres  petites 
péoiculées.  Abrasion  au  gai- 
vano-cautère  ;  cautérisation 
au  thermo-cautère.  Cystite 
intense. 

Ouérison. 

26    jnll-* 

Juin  1887. 
No  5 

55  ans. 

f. 

3  ans. 

Hématuries 
assez  abond. 

Taille  b}'pogascriquepour  sou- 
lager la  cystite.  La  vessie 
est  très  petite.  Grattage  mo- 
déré, car  la  cloison  vésico- 
vaginale  est  envahie. 

Mort. 

1 

Décembre  1887 
No  6 

60  ans. 

b. 

7  mois- 

Hématurie. 

Taille  bypogastrique.   Extir- 
pation de  papillomes  avec 
l'anse  galvanique  ou  la  pince 
coupante.  Cautérisation  au 
fer  rouge  du  point  dlmplan- 
tation. 

Mort  en  5  jours. 

«•«.•.••    .«   .• 

Décembre  1887 
No  7 

39  ans. 

f. 

8  ans. 

Hématurie. 

Taille  bypogastrique.  Extirpa- 
tion à  l'anse  galvanique  de 
la    tumeur    principale,   les 
autres  par  torsion  avec  les 
pinces  ;  cautérisation    des 
points  d'implantation. 

ffu^ri. 

2(»  joui. 

28  avril  1890 
No  8 

40  ans. 

b. 

2  ans. 

Hématurie. 

Taille    bypogastrique  ;  extir- 
pation au  galvano-cautère. 
Guéri, 

OBSERVATIONS    PERSONNELLES.    


MALADES    OPÉRÉS 


425 


NAirRB 
ISTOLOGIQUE 


RÉCIDIVES.  —  OBSERVATIONS 


DIAGRAMME 
ASPECT  MACROSCOPIQUE 


>ithélioma  lo- 
bule À  cellules 
cylindriques. 


llem  6  mois  après,  rhématurie  n*avait  pas  reparu. 
Opérateur  :  Profeaseur  GuyoxL 


Épithélioma  largement  pédicule. 
Fapillomes. 


Épithélioma 
lobule. 


Cette  femmme  est  morte  peu  de  temps  après 
son  opération  ;  elle  éUiit  déjà  très  épuisée 
par  les  hématuries,  la  cystite  violente  force 
l'intervention  quoiqu'on  sentît  le  néoplasma 
par  la  paroi  vaginale  qui,  adhérente,  ne  glis< 
sait  plus  sur  elle. 

Opérateur  :  Professeur  Guy  on. 


Épithélioma  très  vasculaire. 


Papillomes. 


Ce  malade  était  très  affaibli  par  les  hématuries 
répétées,  ce  qui  explique  le  mauvais  résultat 
opératoire. 

Opérateur  :  Professeur  Guyon. 


Papillomes  très  mous. 


ithélioma  et 
apillooieB. 
.'épithélioma 
it  lobule  dans 
?  slroioa  ;  il  y 
plus  de  fibres 
kusculaires 
ne  de  tissu 
>njonctif. 


Depuis  plusieurs  mois  déjà  les  urines  étaient 
toujours  sanglantes.  Aspect  œdémateux  de  la 
muqueuse  formant  comme  des  circonvolu- 
tions. 

Opérateur  :  Professeur  Guyon. 


Fongueuse,  pédiculée  ;   grosseur  d'une 
mandarine.  Poids,  28  grammes. 


igment  de 
arèthre  :  jpa- 
illome.  Tu- 
teur extirpée: 
akpil  lome  à 
pe  vé^ical  de 
vC'tement. 


Pas  de  récidive  18  mois  après. 

Opérateur  :  Professeur  Guyon. 


Pédiculée,  grosse  comme  une  noix. 
Papillome. 
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DOCUMENTS    CLINIQUES 


DATE  Se  N» 


AGE 


SEIB 


DATE 
du 

DÉBUT 


PREMIER 

SYMPTOME 


OPÉRATION  —RÉSULTAT 


DHIEE 


cicatrmt:  \ 


Août  18S7 
No  9 


20  ans. 


Taille  hypogastrique.   Extir- 
pation au  galvano-cautère. 
Gvéri. 


Mai  1888 
N<»  10 


49  ans. 


h. 


8  ans. 


Hématurie. 


Taille  hypogastrique.   Extir- 

Sation  a  l'anse  galvanique 
es  6  plus  grosses  tumeurs 
dont  le  volume  varie  d'une 
mandarine  à  une  noix.  Deux 
petits  papillomes  enlevés 
par  torsion  avec  la  pince. 
Guéri, 


40  jours.  LVr:  :    ^ 
disparaît   le  m-  . 
demain  de  l'op^i  v 


U  Octob.  1888 
N«  11 


21  Novemb.  88 
N<»  12 


54  ans. 


h. 


8  ans. 


Hématurie 
abond.  finale. 


Taille  hypogastrique.  Extir- 
pation à  l'anse.  Grattage  du 
point  d'implantation  ;  cau- 
térisation au  thermo  cau- 
tère. 

Guéri. 


25  jouB  à  p^'J  i~^ 


58  ans. 


Taille  hypogastrique  faite  in 
extremis  pour  arrêter  l'hé- 
morrhagie  ;  on  trouve  un 
énorme  caillot  de  500  gram- 
mes et  une  tumeur  inhltrée 
qui  est  raclée. 

Mort. 


Mai  18S8 
N»  13 


iu\  ans. 


h. 


;)  ans. 


Hématurie. 


Taille  h>'pogastrique.  TouU* 
la  vessie  étant  envahie,  on 
ne  i)eut  pas  extirper  le  néo- 
plasme. 

Mort. 


OBSERVATIONS    PERSONNELLES. 


KATCRB 

STOLOGIQUE 


BÉCIDIVES.  —  OBSERVATIONS 


DIA6BAMMB 
ABPECT  UACSOBCOPIQUB 


HémoTTbOKie»  trie  coneidêTable».  Les  8  tumeurs 

étaient  pédicutéea. 
GéofTalitatio»  dfiix  an»  aprèi  ;  à  l'autopsie 

ne  trouve  rien  dans  la  vessie  mais  des  noyaux 

cancéreux  dans  les  poumons. 

Oi>éiateur:  l'roteaaaur  Gujon. 


Pédiculées,  d'aspect  papillaire. 


Opérateur  :  Professeur  Guyon. 


>  type  vésical 
le  revêtement 
nlioaire. 


Papillomes  villeui,  pédicules. 


■\  cellule I 
9  :  dans  1( 


Jtécidire.  Murt  18 
Opérateur 


Professeur  Ouyon. 


Large  implantation. 


malade    était 
Opérateur  :  Profeaseur  Guyon. 


InSltration  cancére 


a  15  jours  après,  i 


tre  avec  fistule  hypognstriqiii 
après  l'opération. 
>sBie  Était  recouverte  de   vil 


Opérateur;  Professeur  Gujor 


Caucer  concentrique,  v 
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DATE  k  No 

AGE 

SEXE 

DATE 
du 

DEBUT 

PBEMIER 

SYMPTOME 

OPERATION  —  RÉSULTAT 

-' 1 

DURÉE 
CICATM^AT:'•5 

Mars  18S9 
N»  14 

57  ans 

h. 

2  ans. 

Hématurie  du- 
rant 3  jours. 

Taille  hypogastrique.  Extir- 
pation au  galvano-cautère  ; 
hémorrhagie  inquiétante  qui 
n'est  pas  arrêtée  par  le  ther- 
mo-cautère ni  le  perchlorure 
de  fer.  Pince   a    demeure 
dans  la  vessie. 

Mort  8  jours  après  d*anurie. 

Juin  1889 

No  15 

50  ans. 

h. 

3  mois. 

Hématurie . 

Taille  hypogastrique.   Extir- 
pation a  l'anse  galvani<^ue. 
Cautérisation  du  point  d'im- 
plantation.  Petite  tumeur, 
grosse  cerise,  pédicule  large. 

GttérUim. 

20  jours,  la  ['i-   -•' 
fermée.    Phi.  •  •'     1 
la  jamb<>  gau  :      '  - 
tule      hyjp  '^j*:^     ' 
15  joarsapr--*  •      -j 
referme  en  2  ;    .- 

1 

28  Mars  1889 
No  16 

16  ans. 

h. 

5  ans. 

Dépôt  dans  les 
urines:  petites 
hématuries. 

Taille   hypogastrique.   Extir- 
pation au  galvano-cautère. 
Guéri. 

3  mois  eoTin-:. 

Septembrel886 
Juin  1889 

N»  17 

55  ans. 

h. 

4  mois. 

Hématuries 
répétées. 

Taille  hypogastrique.  Tumeur 
framboisée   grosse   comme 
une    noix  ;  extirpation    au 
galvano-cautère   Suture  de 
la  muqueuse  vésicale. 

OvèrtJnm, 

Août  1889 
No  18 

55  ans. 

h. 

Sans. 

Cvstite  fort 
douloureuse 
avec  des  hé- 
maturies. 

Taille   hypogastrique.  Extir- 
pation à  la  use  galvanique 
d'une  tumeur  i^sse  comme 
un  marron. 

Mort  8  jours  après  l'opération. 

OBSERVATIONS   PËRâOKNËLLËS.    —   MALADES   OPÉRAS 
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NWTORE 
i«TOL0GIQUE 


RECIDIVES.  —  OBSERVATIONS 


DIAGRAMME 


ASPECT  MACROSCOPIQUE 


thélionia  lo- 
îé  a\  cellules 
lindriques,  le 
roaia  lieDse 
»  fibro-mus- 
laire. 


Opposition  à  Tautopsie.  Pendant  Topération,  on 
vit  une  grosse  tumeur  à  large  base. 

Opérateur  :  Professeur  Guyon. 


Épithélioma  saillant,  sessile. 


yj)e  villeux. 
pitjue,  très 
oculaire:  épi- 
itîlium  de  ré- 
tament com- 

3Q. 


Par  Vendoscope  on  avait  très  bien  vu  la  petite  tu- 
meur papillaire  sans  être  villeuse. 

Ileru  18  mois  après  l'opération  en  bonne  santé 
sans  trace  de  récidive. 

Opérateur  :  Professeur  Guyon. 


ype  à  revê- 
Dient  vésical 
ulte. 


lievu  2  ans  après,  se  porte  hten .  La  tumeur  qui 
avait  la  forme  d  une  figue  présentait  un 
très  long  pédicule. 

Opérateur  :  Professeur  Guyon. 


thélioma 

ulé. 


lo- 


L'hématurie  disparaît  pendant  5  ou  6  mois,  puis 
elle  se  présente  de  nouveau  accompagnée  de 
cystite  et  reparait  à  plusieurs  reprises  jusqu^à 
la  mort,  2  a  n^  et  8  mois  après  l'opération. 

Autopsie.  Vessie  petite  à  paroi  très  friable  près 
du  néoplasme. 

Opérateur  :  Professeur  Guyon. 


o-carcmome. 


Ce  malade  était  tuberculeux  et  on  avait  pratiqué 
la  tailla  croyant  à  de  la  tuberculose  vésical e 
pour  soulager  les  douleurs;  on  découvrit 
alors  la  tumeur. 

JJort  par  épuisement  sans  élévation  de  la  tem- 
pérature. 

Opérateur  :   Professeur  Guyon. 


9^ 


Papillome. 


Papîllome  pédicule. 


Taille.    Papillome. 


Autopsie  2  ans  et  8  mois  après. 


rédiculée,  grosseur  d'un  marron. 
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DATE  Se  No 

AGE 

SEXE 

DATE 
du 

DÉBUT 

PBBMIER 

SYMPTOME 

OPÉRATION—RÉSULTAT 

DUREE 
d«-  \x 
CICATRIfATI'X 

Novemb.   1887 

Octobre  1889 

No  19 

43  ans. 

f. 

18  m. 

Hématurie 

Dilatation  de  l'urèthre  •  extir- 
pation à  l'anse  galvanique 
de  la  tumeur  principale.  1^ 
doigt  en  reconnaît  d'autrei* 
qui  ne  peuvent  être  qu'im- 
complètement  extirpées. 

Gnériêon,  Bécidire. 

* 

1 

1 

U  Octob.  1889 
No  20 

50  ans. 

h. 

3  ans. 

Hématurie 

Taille  hvpogastrique,  extinc- 
tion de  la  portion  saillante 
au  galvano-cautère  ;  gratta- 
ge, cautérisation  au  theniio. 
du  point  d'implantation. 

Guéri. 

• 

Novemb.   1889 
NO  21 

GO  an». 

h. 

Taille  hypogastri<iue,  extirpa- 
tion partielle  au  galvano  et 
au  thermocautère. 

Guéri, 

Fî^tul:«ât 

Décembre  1889 
N-  22 

55  ans. 

h. 

2  ans. 

Hématurie 

1 

Taille  hypogaatrique,  extirfta- 
tion  incomplète  de  la  jmrtie 
saillante.    Cautérisation  au 
thermo.  Saigne  beaucoup. 

GuèriAon, 

Ît8  jouns  a^Ttr  ' 
iiietun»  «!•     »  • 
De*  le  XrvA' 
urint>  nu»  n«  '    - 
(*n>uitr  1.  I   » 
de  sanc  ui:-    ' 
trouhlt^ 

OBSERVATIONS   PERSONNELLES.    — -  MALADES  OPÉRÉS 
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NATUBB 
IISTOLOGIQUE 


RÉCIDIVES.  —  OBSERVATIONS 


DIAGRAMME 

ASPECT  MACBOSCOPIQUS 


pitbéliuma    lo- 
bule. 


Pendant  14  mois  reste  en  bonne  santé.  Retour 
des  hématuries  21  mois  après  la  l^**  opération. 
Récidive,  taille  hypogaêtriqtLe  ;  grosse  tu- 
meur sessile,  lobulée  ;  grattage  à  la  curette, 
cautérisations  au  thermocautère.  La  plaie  ab- 
dominale ne  se  ferme  que  six  semaines  après. 
La  malade  souffre  encore  et  perd  du  sang. 
Elle  quitte  Thôpital.  L'uretère  droit,  les  gan- 
glions du  bassin  étaient  envahis. 

Opérateur  :  professeur  Guyon. 


Première  opération  :  papiUomes. 


Deuxième  opénition  :  épithélioma  ses- 
sile. 


|»itbéli<)iiia  lo- 
bule À  relliilei* 
(.\lindri«iuei». 


Malgré  la  grosseur  de  la  tumeur  et  Topération 
palliative,  le  malade  va  bien.  2  ana  aprèë* 

Oi)éniteur  :  professeur  Guyon. 


Épithélioma  saillant  à  base  très  large. 


]iitbéliouu&    lo- 
bule. 


Enoniie  néoplasme  ;  opération  palliative. 
Mort  6  mois  après  l'opération. 

Opérateur  :  professeur  Guyon. 


Encéphaloïde  infiltré. 


pithélioma  lo- 
bule pavimen- 
t*'ux,  res  cellu- 
le* hai»alei«s*ont 
rylimlriquet*, 
trtfs  belle*,  trè? 
v:i-r(:ulaire8. 


La  tumeur  très  largement  implantée  cache  To- 
rifice  du  col. 

Opérateur  :  professeur  Guyon. 


Sncéphaloïde  très  vasculaire. 
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DOCUMENTS   CLINIQUES 


DATE  &  N» 

AGE 

SB\E 

DATK 

du 

DÉBUT 

PREMIER 
SYMPTOME 

OPÉRATION— RÉ  SULT  AT 

DCRKE 

<1«   \a 

CICATRISAT:'  N 

Décembre  188î> 
No  23 

40  ans. 

h. 

3  anp. 

Hématurie. 

Taille   hypogastrique.   Extir- 
pation à  l'anse  de  la  tumeur 
qui  a  un  large  pédicule  rela- 
tivement au  volume  qui  est 
celui  d'une  noix. 

Mort  par  infection  prolongée 
47  jours  après  l'opération. 

26  décembre  89 
No  24 

02  ans. 

h. 

Tumeur    infiltrée.    Opération  Fistule    lon^ut*    ^    - 

palliative.  Taille  hypogas- 
trique.   Extirpation    de    la 
portion  saillante. 
Guéri, 

fermer. 

18  janvier  18ÎX) 
No  25 

62  ans. 

h. 

Taille  hypogastrique.   Extir- 
pation de  U  tumeur  avec 
l'anse  galvanique. 

OuérL 

• 

Janvier  1890 
No  26 

62  ans. 

h. 

2  ans 

Hématurie. 

Taille  hypogastrique  le  26  jan- 
vier. On  trouve  une  énorme 
masse  fongueuse  très  lar- 
gement implantée.  Extirpa- 
tion partielle  au  galvano- 
cautère.  Grattage.  Cautéri- 
sation au  thermo. 

Guéri, 

Mars  1890 
No  27 

64  ans. 

h. 

1  an. 

Hématurie. 

Taille     hypogastrique.    Néo- 
plasme gros  comme  un  pois 
sur  la  paroi  latérale  gauche. 
La  vessie  pamit  saine  ail- 
leurs. 

Mort  de  chloroforme. 

OBSfiRVÀTIONS    PBllSOKNELLËS.    -^    tfÀLADES   OPERES' 
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KATURK 
?T0  LOGIQUE 


RÉCIDIVES.  —  OBSERVATIONS 


DIAGRAMME 


ASPECT  MACBOSCOPIQUE 


thélioma  tu* 
ulé. 


Ce  malade  avait  des  hématuries  et  une  Yiolente 
cystite  ;  pourtant  le  diagnostic  établi  fut  con- 
firmé par  l'endoscopie.  Après  Topération  les 
accidents  fébriles  continuèrent  et  il  mourut 
sans  complication  du  côté  de  la  plaie. 

L'autopsie  ne  put  être  faite. 

Opérateur:  Professeur  Guyon. 


Tumeur  pédiculée. 


thélioma  car- 
inoïde  avec 
Dvahissement 
e  la  couche 
)ii9€uIaire.En 
e.\iorv  de  cet 
Dvahissement 
y  a  un  grand 
ombre  de  ti- 
rés lisses  dans 
■♦  tit  roma. 


Pftiti  en  bon  état  ;  pas  de  nouvelles  ultérieures. 
Opérateur  :  Professeur  Guyon. 


Cancer  infiltré. 


ithélioma  lo- 
ulé  à  cellules 
llongPes;Btro- 
la  très  riche 
a  vaisseaux. 


20  mois  après  se  porte  bien,  La  tumeur  grosse 
comme  une  noisette,  présente  une  surface  lobu- 
lée  mais  non  villeuse. 

Opérateur  :  Professeur  Guyon. 


Pédiculée. 


thélioma  lo- 
ulé  à  cellules 
olymorphes. 
j"**,  inéiiie  tu- 
nîur  i>resque 
trtout  en  dé- 
énérescence 
r:inuIo-  grais- 
iuse. 


Après  l'opération,  le  malade  reprend  des  forces, 
ne  souffre  plus  et  ses  hématuries  cessent, 
mais  peu  à  peu  son  état  général  s'altère  ;  un 
gros  abcès  fait  saillie  dans  la  racine  de  la 
cuisse  ;  on  l'incise,  la  plaie  cicatrise,  mais  bien- 
tôt il  est  évident  qu'il  existe  à  ce  niveau  une 
propagntion  du  cancer. 

Mort  cachectiqve  un  an  après  V opération. 

Autopsie.  Vessie  petite,  s'ouvre  à  la  paroi  abdo- 
minale par  la  fistule  de  la  taille  qui  n'est  pas 
envahie  par  le  néoplasme.  La  tumeur  est  en 
plaque  non  saillante.  Le  long  de  l'uretèn* 
droit,  masse  d'aspect  ganglionnaire.  Enoniie 
tumeur  cancéreuse  de  la  racine  de  la  ruissc 
envahissant  le  puhis  et  la  cavité  eotyloïde  : 
cette  tumeur  n'est  pas  en  continuité  avec  celle 
de  la  vessie,  elle  est  due  à  la  généralisation 
comme  les  nombreux  noyaux  cancéreux  des 
deux  poumonjt.  Rein  aseptique  à  gauche. 
Opérateur:  Professeur  Guyon. 


[Jlcérée  en  plaque  non  saillante.  Propa 
gation  iumiédiate  et  généralisation. 


Lit  angiome. 


L'autopsie  complète  n'a  pu  être  faite.  Seule  In 
vessie  a  été  enlevée.  La  tumeur  grosse  comme 
un  pois  est  arrondie,  peu  rugueuse,  sessile,de 
couleur  rouge  violacé.  En  dehors  de  ce  petit 
néoplasme  toute  la  vessie  est  saine. 

Opérateur  :  Professeur  Guyon. 


Asp.  (le  pet.  angiome,  sîmp.  élevure  violac. 


iillAUIlAX. 
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DOCUBIBNTS   CLINIQUES 


DATB  k  No 

AGB 

SEXB 

DATB 
du 

DÉBUT 

PBBMIBB 

SYMPTOME 

OPÉRATION—  RÉSULTAT 

DURÉE 
delà 
cicatw*at:o5 

8  avril  1890 
No  28 

29  ans. 

h. 

3  ans 

Hématurie 

Taille  hypogastric^ue.  Groue 
tumeur    papillaire    pesant 
64  grammes.  Pédicule  insé- 
ré dans  le  bas  fond  un  peu 
à  droite.  Bztirpation  à  Tanse 
galvanique. 

OuérUon, 

14  jourv  aprw.    —  ■ 
ne  paM*>  p!ii> .«'  * 
plaie,  cirât n  r 
plète  22  jour» 

4  avril  1891 
No  29 

56  ans. 

h. 

2  ans 

X 

Uématurie 
abondante. 

Taille  hjrpogastrique  le  20  avril 
on  trouve  une  très  grosse 
tumeur  qu'on  extirpe  par- 
tiellement en  enlevant  223 
grammes  de  néoplasme. 

Mort  1  mois  1/2  après  la  taiUe. 

14  Mai  1887 
No  30 

63  ans. 

h. 

1  an 

Taille   hypogastrique.   Extir- 
pation au  galvano. 
Guéri. 

7  Mai  1890 
No  31 

47  ans. 

h. 

7  ans 

Hématurie  du- 
rant 1  heure. 

Taille  hvpogastrique  extirpa- 
tion de  la  tumeur  princi- 
pale et  de  la  plus  petite. 

Guéri. 

1 

Juin  1890 
No  32 

60  ans. 

h. 

2  ans 

Hématurie. 

Taille  hypogastrique.   Extir- 
pation de  la  portion   sail- 
lante  du   néoplasme,   gxo» 
comme   une  mandarine,  à 
l'anse  gal^^anique.  Cautéri- 
sation au  thermo. 
Peu  de  saignement. 

Onéri. 

peu  dinôrtn-.       i 
Im  cavité  dr  i:^  '.  * 

1 

OBSERVATIOKB   PERSONNELLES.  —    MALADES  OPÉRÉS 


NATUEB 

STOLOOigCE 

RÉCIDIVES.  -  OBSERVATIONS 

DIAQRAHHB 

ABPEOT  MAOBOBCOPIQUB 

lypo    pavi. 
ncnlem  à  tv- 
«  vésicol  trfe» 
let. 

Doux  jours  après  la  première  hématurie  ce  ma- 
lade  prit  une  chaudepisse  qui  se  compliqiin 
de  cvetite  ;  1»  prolongation  des  symptôineB  di 

étAbli  par  l'endoMope. 
Sevu  1  an  aj:rèi  ;  a  eu  une  petite  hématurie. 

93 

Epithêtioma  papillvre  pédicule. 

ÎDOÏde  alïÉo- 
)ir^ii  cellules 
olymorphea. 

ne  Inigeant  libre  qu'une   petite   partie   de   la 
vessie.    Pjélo-néphrite  suppurée   doubb.  La 

Opêratenr  :  M.  Horteloup. 

Bocephaloïde  foDgnenx. 

tii.'lioma   lo- 

Les  i  tumeur»  avaient  un  court  pédicule. 
Réeidite  et  mort  3  ans  aprèt. 

r~\^^ 

Opêratenr  :  Profeweur  Oujon. 

Pédicules  coQTta  et  larges. 

h.'liom»    lo- 
U:  cTlindri- 

A  l'endoscope  on  Toit  bien  la  tumeur.  La   pre- 
mière hématurie  n'a  été  iuivie  d'une  seconde 
perte  de  sang  qu'au  bout  d'un  an. 

Pédicule  large  de  uu  demi  centimètre. 

lllimnti    lo- 
é  i  relhileP 
in.lriii.  éln- 

Chee  ce  nuilade  les  urine»  étnient,  dans  la  riiê- 
me  journée,   iilternfttiveiin.>nt  claires  et  gan- 
glanle».  Hal^cré  l'eitiriintion   incomplète,   le 
malade,  repu  vn  an  aprtg  l'opération,  se  porte 

C^ 

Of*  cellules 
luljit-çniin- 

Opérateur  :  Profeuseur  Gujon. 

V^^ 
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DOCtJMËNtS   CLINIQUES 


DATB  &  N» 

AGE 

SEXB 

DATB 
du 

DÂBUT 

PREMIEB 

SYMPTOME 

OPÉRATION— BÉSULTAT 

DCKÉE 

delà 

CICATftI&&TI   5 

29  JuiUet  1890 
No  33 

57  ans. 

h. 

Taille,  extirpation  partielle  au 

galvano-cautère. 
Mort  le  5*  jour  d'urémie. 

• 

19  Décemb.  90 
No  34 

48  ans. 

h. 

Taille     hypogastrique     avec 
l'anse  galvaniquei  extirpa- 
tion incomplète. 

Guéri. 

Kîstnlîfifttiiio 

Janvier  1891 
NO  35 

48  ans. 

h. 

6  mois. 

Hématurie    a- 
bondan te  du- 
rant    plu- 
sieurs jours. 

Taille  de  Trendelenburg.    La 
tumeur  siège  au  niveau  de 
l'uretère  gauche   qu'on  ne 
peut  découvrir,   c'est   une 
plaque  cancroïdale.  La  ves- 
sie est  refermée  sans  extir- 
pation de  la  tumeur.  Even- 
tration  au  niveau  de  la  plaie, 
péritonite. 

Mort  11  jours  après  l'opéra- 
tion. 

1 

Janvier  1891 
No  36 

65  ans. 

h. 

3  mois. 

Hématurie  peu 
abondante  ii 
chaque  mic- 
tion pendant 
plusieurs 
jours. 

Taille  hypogastrique,   grosse* 
tumeur  à  pédicule  large  de 
4  cent,    anse    galvanique, 
grattage  incomplet  du  pédi- 
cule qui  est  très  dur. 

Guéri. 

40  jdonk    (V    • 
guént   bi>-n 
une  attaq-ji    :  m 
tolie  «ur^pi  .    .^ 
ropér&tiuc 

4 

! 

Février  1891 
No  37 

4  ans. 

f. 

7  mois. 

Apparition  de 
la  tumeur  à 
la  vulve. 

L'urèthre  dilaté  par   la    tu- 
meur permet  de  voir  que  la 
tumeur  qui  sort  par  la  vul- 
ve s'implante  dans  le  col  de 
la  vessie  ;  tout  autour  du  col 
et  disséminées  dans  la  ves- 
sie on  sent  des  masses  néo- 
plasiques.    Avec   l'écraseur 
on  enlève  toutes  ces  par- 
tions largement  saillantes. 

^fort  40  jours  après. 

OBSERVATIONS    PERSONNELLES.    —   MALADES   OPÉRÉS 
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NATURE 


BISTOLOOIQUE 


RÉCIDIVES.  —  OBSERVATIONS 


DUGRAMME 
ASPECT  MAOBOSCOPIQUE 


iurface  de  po- 
Jjpe  villeux 
type  cylindri- 
queetpavimen- 
teux.  Epithé- 
lioma  tubulé. 
PsoroB  per- 
mies. 


La  tumeur  comprimait  l'uretère  droit. 
Opérateur  :  professeur  Guyon. 


âpithélioma,  large  implantation. 


pfthélioma    lo- 
bule. 


Opération  palliative,  tumeur  très  infiltrée. 
Le  malade  survit  plusieurs  mois  et  meurt  6  moi  g 
après  Topôration. 

Opérateur  :  professeur  Guyon. 


épithélioma  infiltré. 


Hthélioma   lo- 
bule. 


Autopriâ,  La  tumeur  est  une  plaque  dure,  gre- 
nue, rougeâtre,  non  saillante  dans  la  vessie, 
Elle  comprime  sans  l'oblitérer  l'uretère  gauche 
dont  elle  entoure  l'orifice,  bien  vu  à  l'endos- 
cope. 

Opérateur  :  professeur  Guyon. 


Cancroïde  plat,  grandeur  de   pièce  de 

2  francs. 


tthélioma  al- 
et »1  aire,  beau- 
Wïp  de  fibres 
iu>4<,ulaire3 
an**  le  stronia 
hrtiux,  dense. 


Tumeur  vue  à  l'endoscope  mais   très  confusé- 
ment. 

Opérateur  :  professeur  Guyon. 


Épithélioma  à  large  pédicule. 


tome. 


Depuis  7  mois  on  avait  déjà  extirpé  6  fois  le 
polype  qui  sortait  par  l'urèthre.  A  l'entrée  de 
l'enfant  à  Necker,  ce  polype  avait  la  grosseur 
d'une  mandarine. 

\jnur9  après  l'intervention  dans  notre  service 
la  tumeur  avait  grandi  asses  pour  faire  une 
saillie  d'un  centimètre  au  delà  de  la  vulve. 

Opérateur  :  professeur  Guyon. 


Aspect  mamelonné,  myxomateux. 
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DOCUMENTS   CLINIQUES 


DATE  &  N» 

AGE 

SBXB 

DATE 
du 

DÉBUT 

PREMIER 

SYMPTOME 

OPÉRATION — RliSTTLTAT 

DURÉE 
deU 

CICATSI&àT:o% 

Mars  1891 
No  38 

59  ans. 

h. 

14  mois 

Hématurie    a- 
bondante,plu- 
sieurs  jours. 

Taille     hypogastrique.     Très 
g^os  néoplasme  fongueux  à 
implantation  diffuse.  Gr.it- 
tage  à  la  curette.  Cautérisa- 
tion au  thermo.  Forte  hémor- 
rhagle. 

Mort  48  heures  après  ;  proba- 
blement par  embolie  céré- 
brale. 

Mars  1891 
No  39 

45  ans. 

h. 

3  ans. 

Hématurie    a- 

près  coït  dure 

15  jours. 

Taille  hypogastrique.  Les  3  tu- 
meurs de  la  paroi  postérieure 
pêdiculées  sont  extirpées  au 
thermo.  Suture  de  la  mu- 
queuse Dour  arrêter  l'hémor- 
rhagie  aans  la  plus  grande. 
Sur  la  paroi  antérieure,  la 
tumeur  peu  saillante,ulcérée 
envahit  la  paroi.  Résection 
du  morceau  de  vessie.  Dans 
le  trîgone,  ce  sont  2  petites 
pustules  qu'on  brûle.  Guéri, 

Le  dixième  jcnr 
rine    ne   pa^^    ;    • 
Tout     tr*t    Urtî  » 
vingtiècue  joij- 

Mars  1891 
(lilaii  4«  la  Tille) 

No  40 

52  ans. 

h. 

3  ans. 

Mictions     fré- 
quentes ;    hé- 
maturie légère 
un  an  après. 

Taille   hypogastrique.   Extir- 
pation  au  bistouri  et  suture 
du    point    d'implantation. 
Réunion  primitive  totale  de 
la  vessie  et  de  la  paroi  abdo- 
minale malgré  un  peu  de 
cystite. 

Guéri. 

S  jours» 

Décembre  1887 
N«41 

65  ans. 

h. 

Taille  hjrpogastrique.  Bxtir- 

pation  incomplète. 
Mort  en  3  mois. 

FiatulÎMitiKi 

Mai  1891 
N«  42 

67  ans. 

f. 

2aul/2 

Hématurie 
spontanée  a- 
bondante. 

Opérée   en    ville    par    taille 

hypogastrique. 
Mort  lu  jours  aprèfl. 

OBSERVATIONS   PERSONNELLES.  — •  MALADES   OPÉRés 
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NATURE 

[STOLOGIQUB 


RÉCIDIVES.  —  OBSERVATIONS 


DIAGRAMME 

ASPECT  MACBOSGOPIQUE 


tithélioma  lo- 
Lilt^  ù  cellule» 
rlindriques    é- 


Aytopuie,  Infiltration  urineuse  prévésicale  ;  la 
vesHie  est  fongueuse  dans  presque  toute  son 
étendue.  Les  deux  reins  présentent  des  lésions 
de  dilatation  aseptique. 

Ganglions,  deux  ou  trois,  à  la  bifurcation  des 
iliaques. 

Opérateur  :  Professeur  Guyon. 


âpithélioma  fongueux. 


*yliQ<lrome  ; 
in:*  le  stroma 
i-ôté  des  fibre» 
njonctivea  un 
Tind  nombre 
^tîbre8  inuscu- 
in^  lisses. 


Ce  malade  ayait  des  hématuries  abondantes  ; 
les  caillots  déterminèrent  plusieurs  rétentions. 
L'évacuation  de  caillots  arrête  l'hématurie  ; 
le  malade  sort  peu  à  peu  de  son  état  de  pro- 
fonde anémie  et  on  l'opère  3  mois  après. 

L'endoscopie  employée  à  plusieurs  reprises  n'a 
pas  été  utile.  Revu  4  mois  après,  bien  portant  ; 
a  eu,  il  y  a  15  jours,  une  petite  hématurie. 

Opérateur  :  Professeur  Guyon. 


Papillomes  villeux,  pédicules.  Paroi 
antérieure,  cancroïde  ulcéré. 


!Si<.-al  fœtal. 


Opéré  en  de  bonnes  conditions  générales,  mais 
avec  un  peu  de  cystite.  Réussite  complète  de 
la  réunion.  La  tumeur  avait  le  volume  d'un 
petit  œuf  :  son  pédicule  était  large  de  deux 
centimètres.  Revu  en  bonne  santé  7  moi  h 
après. 

Opérateur  :  M.  Albarran. 


PapiUome. 


ithélioma  car- 
U)ïde. 


Énorme  tumeur  infiltrée. 
Opérateur  :  Professeur  Guyon. 


Infiltrée,  grosseur  du  poing. 


théliotna  lo- 
té  par  places, 
tinoïde     ail- 


T:*. 


Cette  malade  avait  été  jugée  inopérable  par 
M.  Guyon.  Un  autre  chirurgien  l'opéra  et  ne 
put  faire  qu'une  extirpation  très  incomplète 
d'un  très  gros  néoplasme. 


Épithélioma   infiltré. 
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DOCUMENTS   CLINIQUES 


DATE  Sl  No 


AGE 


SEXB 


DATE 

du 
dAbut 


PREMIER 

BTHPTOMB 


OPÉRATION— RÉSULTAT 


DUREE 

CICATRIfATî*^^ 


10  Juin  1891 
No  43 


ou  ans. 


h. 


5  ans. 


Hématurie    de 
courte  durée. 


Taille    hypogastrique,    extir- 
pation à  l'ause  galvanique. 
Guéri, 


Vessie  ferm^  1-  .* 
Plaie  «m.p  '*  ' 
fermée  li:  IC  : 


27  Juin  1891 
No  44 


45  ans. 


2  ans. 


Hématurie. 


Dilatation  de  l'urèthre,  taille 
hypogagtrique.  Extii^iation 
à  1  anse  galvanique. 

Guériâ, 


Cicatrisât  Km 
ventro  Uv*  ♦';•.• 


25  Mai  1891 

No  45 


70  ans. 


Taille  hypogastrique.  On  trou- 
ve deux  tumeurs,  chacune 
grosse  comme  une  noix,  lar- 
gement implantées.  Extir- 
pation au  galvano. 

Guéri, 


Fistiiliiuri>«i 


— I 


124  JuUlet  1891 
N»46 


45  ans. 


Taille  hypogastrique;  extirpa- 
tion à  l'anse  galvanique  de 
toutes  les  tumeurs. 

Guéri. 


20  jours  enri— 


Juillet  1891 
No  47 


68  ans. 


h. 


18moi8. 


Hématurie  du- 
rant 7  à  8 
jours. 


Taille  hypogastrique.  La  tu- 
meur est  prise  avec  une  pin- 
ce et  enlevée  au  thermo- 
cautère. La  section  laissa 
voir  la  couche  musculaire 
entamée  ;  suture  de  cette 
plaie.  Tubes  de  Périer  et 
sonde  de  de  Peszer. 

Guéri, 


126  jours.   I,-   t 
îw>nt    vnlf  1  -• 
jour  et  U  *'  r 
placée  var  i-r  • 
de  molle  ••- 


OBSERVATIONS    PERSONNELLES.    —   MALADES    OPÉRÂS 
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NATURE 


[STOLOGIQUE 


RÉCIDIVES.  —  OBSERVATIONS 


^îypes  villeux 
à  t>T>e  vésical 
tle  revêtement. 


Va  bien  7  mois  après.   Une  des  deux  tumeurs 
avait  été  bien  vue  à  l'endoscope. 

Opérateur  :  professeur  Guyon. 


DIAGRAMME 
ASPECT  MACROSCOPIQUE 


Papillomes  villeux. 


ïithélioma  tu-  Vue  à  l'endoscope;  plusieurs  néoplasmes  assez 
btilé  :  quelques  gros.  La  malade  guérit  mais  elle  garde  de 
c4ivités  à  végé-  Tincontinence  d'urine.  Va  bien  7  mois  après, 
imitions  dendri- 
tiques.  Opérateur  :  professeur  Guyon. 


Papillomes,  large  pédicule. 


pithélioma  car- 
ciooïde  réti- 
culé. 


Récidive  pendant  la  fistulisation. 

Opérateur  :  professeur  Guyon. 


épithéliomas  sessiles. 


pithélioma  lo- 
bule de  type 
liavinienteux, 
.«nn?  filaments 
d'union  et  sans 
comification. 


Va  bien  4  mois  après.  Ce  malade  était  complè- 
tement exsangue,  il  a  été  opéré  dans  la  posi- 
tion de  Trendelenburg. 

Opérateur  :  professeur  Guyon. 


Pédiculées. 


[>it)iélioixia  lo- 
bule à  cellules 
rylindriques  é- 
tagéeis. 


Tumeur  vue  à  Tendoscope. 

Opérateur  :  professeur  Guyon. 


Villeux,  pédicule  moins  large  que  la  tu- 
meur qui  a  la  grosseur  d'un  œuf. 
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DOCUMENTS   CLINIQUES 


DATB  &  No 

AGE 

SEXE 

DATK 
du 

DÉBUT 

PREMIER 

SYMPTOME 

OPÉRATION  —  RESULTAT 

DCBÉE 
de  la 

CICATRXaATXv!( 

28  Sept.  1891 
.No  48 

72  ans. 

h. 

3  ans. 

Hématurie. 

Taille  hypogastrique.  Tumeur 
avec  pédicuU  large  de  2  cent, 
au-dessus  et  dehors  de  l'ure- 
tère droit  :  résection  et  su- 
ture du  point  d'implanta- 
tion. Jléunion  primitive  de 
la  vessie  et  de  la  paroi  en 
totalité.  Guérûon, 

La  tumetur  avait  le   volume 
d*unenoix,c*étaitun  polype 
framboise. 

Le  8*  jour  ton»  '—  i  ■ 
ju)nt  eii]t*vér    ^  • 
de  à  demeur>   *  ? 
ju£(qu'au  13"  y*^ 

22  Sept.  1890 
No  49 

Pièce  du  ser- 
vice   de    M. 
Horteloup  ; 
présentéepar 
M.  Orillard  à 
la  Soc.  Anat 
Dec  1890. 

62  ans. 

h. 

Hémat. 
tardive 
de])uis 
1  mois 
seule- 
ment. 

Soigné  pour  ré- 
trécissements 
depuis      plu- 
sieura  années. 

Taille  hypogastrique.  Le  péri- 
toine adhérant  à  la  vessie  : 
la   cavité    péritonéale    est 
ouverte.    Grattage    incom- 
plet de  la  tumeur. 

Mort  le  lendemain  par  péri- 
tonite. 

Octobre  1891 
No  50 

53  ans. 

h. 

7  ans. 

Cystite,  légère 
hématurie  ; 
nouvelle    pe- 
tite   hématu- 
rie il  y  a  3 
ans  et  le  mois 
dernier. 

Taille  hypogastrique.   Extir- 
pation avec  suture  du  point 
d'implantation    de    toutes 
les  tumeurs  sauf  celle  qui 
est  en  avant  près  du   col 
qui  est  enlevée  au  thermo- 
cautère.  Drainage  par   le» 
tubes-siphons. 

Guéri, 
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;ature 

rOLOGIQU  E 


RÉCIDIVES.  —  OBSERVATIONS 


ype  fibro- 
«Lsculaire  re- 
tuvt'rt  d'éni- 
lélium  cyl  in- 
ique étage  à 
•pe  vésical 


La  première  hématurie  datait  de  3  ans  ;  depuis 
6  semaines  le  malade  perdait  continuelle- 
ment du  sang;  il  était  si  épuisé  que  tout  était 
prêt  pour  taire  la  tranfusion  le  jour  de  l'opé- 
ration. Après  l'intervention  ce  malade  n'a 
plus  perdu  une  goutte  de  sang. 

Bevu  en  bonne  santé  3  mois  après. 

Opérateur  :  M.  Albarran. 


DIAGRAMME 
ASPECT  MAGBOSCOPIQCE 


Ç^ 


Polype  framboise. 


v^pithéliome 
!i»'udo-corni- 
&    contenant 

B  faiWrJffil  pso- 

)!ipernne3. 


Autopsie.  Tumeur  irrégulière  villeuse  :  entre  la 
tmiieur  et  le  trigone  petites  varices  de  la 
vessie.  Péricystite  scléreuse  avec  adhérence 
du  péritoine  sans  propagation  du  néoplasme. 

Opérateur  :  M.  Horteloup. 


Encéphaloïde  villeux. 


gment  expul- 
''it^pitbélioiiia 
1t'«'e8  d'opé- 
uion  :  épitné- 
[oma  lobule. 


Entré  pour  un  rétrécissement,  avec  les  lavage» 
sortie  d'un  fragment  L'endoscope  fait  voir 
les  4  tumeurs  comme  on  les  trouve'  pendant 
l'opération. 

Opérateur  :  Professeur  Guyon. 


Épithéliomas  seBsiles. 
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OPÉRATIONS  ITÉBATIVES 
OBSERVATIONS 

5  tumeurs,  dont  4  occupent  la 
|)aroi  postérieure,  l  la  paroi 
antérieure.  L'une  est  i)€rcée 
par  l'uretère  droit 
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RÉCIDIVES 

OPÉRATIONS  ITÉRATIVES 

OBSERVATIONS 

Cause  probable  de  la  mort  : 
intoxication  parl'iodoforme 
(délires,  manie)  ;  dégénéres- 
cence adipeusç  des  reins,  du 
foie,  du  cœur.  État  de  la  ves- 
sie excellent 
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•>> 
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OQ 

Un    an    après 
l'opération  le 
patient  se 
trouve  bien, 
sans  hémor- 
rhagie,   sans 
douleur. 

21  Janvier.  Ré- 
cidive   visi- 
ble   dans  la 
fistule. 
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Taille  périnéale.  Grande  tumeur  de 
la  muqueuse  au  fond  de  la  vessie. 

La  tumeur  est  arrachée  par  de  grosses 
pinces  courbes. 

Ûftérisan, 

Taille  périnéale.  On  ne  peut  pas  sai- 
sir la  tumeur  qui  siège  dans  le 
vertex  de  la  vessie.  On  recourt  à  la 
taille  sus-pubien  ne.  Extirpation  de 
la  tumeur,  cautérisation  de  la  plaie. 
Tamponneuient  par  la  gaze  iodofor- 
mée. 

^l/0r^  après  7  jours. 

Taille  êUJt-pubienne,2G  décembre  1885. 

Tumeur  du  volume  d'une  grande 

pomme. 
Curettage  ;  cautérisation   de  la  base 

puT  lo  thermocautère.  Réunion  des 

{)arois   vésicales  av(H-  la  peau  par 

quelques  sutures. 
Mortle  31  janvier  18S6. 

NATURE 
IIISTOLOGIQIE 

Carcinoma 
villosum. 
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PREMIER 

SYMPTOME 

Mictions     fréquentes, 
hématuries     rares . 
Des    morceaux    de 
villosités      trouvés 
dans  l'urine. 

Hématurie,  urine  am- 
moniacale. 

Miction  trè.s  fréquente 
et    pénible   ;     dou- 
leurs. Tumeur  de  la 
paroi  antérieure  de 
la  vessie  découverte 
par  palpation  bima- 
nuelle  et  introiluc- 
tion    d'une    sonde 
métallique. 
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RÉCIDIVES 

OPÉRATIONS  ITÉRATIVES 
OBSERVATIONS 

Petite     tumeur,    volume   de 
l'extrémité  du  pouce  au  ni- 
veau du  trigone. 

Largement  implantée  sur  la 
paroi   postérieure    et  laté- 
rale droite. 

Très  gros  néoplasme  de   la 
paioi  postérieure. 
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(Hôtel-Dieu)  1884 

Taille  hypogastrique  ;   grattage. 

Mort    Septicémie. 

Taille  hyposgastrique;   résection  au 

bistouri  et  ciseau. 
Mort  de  néphrite  au  bout  d*un  mois. 

Taille  hypogastrique  palliative  avec 
section  complète  du  muscle  droit 
gauche  et  partielle  du  muscle  du 
côté  droit. 

Ouérison  opératoire  ;  pas  d'ablation. 
Pose  d'une  canule  métallique. 

§  i 

^    â 

Epithélio - 
ma  super- 
ficiel, pas 
dMnfiltra- 
tration. 

Epithélio - 
maavec  in- 
filtration 
de   la  pa- 
roi. 
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PREMIER 

SYMPTOME 

Envies  fréquentes  d'u- 
riner. Signes  de  cys- 
tite ;  hématurie  ter- 
minale, douleur  fré- 
quente sans  pus. 

1 

Hématurie. 

Signes  de  cystite  sans 
hématurie      depuis 
l'âge  de  18  ans.  Aug- 
mentation   des    si- 
gnes depuis  4  ans. 
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N« 


AUTEUR 

Iidie&tin  Ubliofnpllqse 


SEXE 


AOE 


NATURE 


HISTOLOOIQUE 


DATE 

DU  DÉBUT 


PREMIER  SYVPT' n 


112 

113 
114 
115 
116 
117 
118 
119 
120 
121 

122 


123 


124 


125 


Prof'  DiTTBL 

Prof'  DiTTEL 
Prof  DiTTBL 
Prof'  DiTTEL 
Prof  DiTTBL 
Prof  DiTTBL 
Prof  DiTTEL 
Prof  DiTTEL 
Prof  DiTTEL 
Prof'  DiTTEL 


Professeur 
Axel   Ivebsen 


Professeur 
Axel   Ivbksen 


Professeur 
Axel    Iveusen 


Professeur 
Axel    IvEitbEN 


h. 

h. 
h. 
h. 
h. 
h. 
f. 
h. 
h. 
f. 


h. 


62 

51 
41 
45 
67 
38 
46 
53 
52 
40 

OU 


42 


5; 


58 


Papillome. 

Cancer. 

Cancer. 

Cancer. 

Papillome. 

Cancer  gélat. 

Cancer. 

Cancer. 

Cancer. 
Papillome. 


Papilloma  (micros- 
cope). (Frag- 
ments des  tu- 
meurs ont  été 
examinées  au  mi- 
croscope avant 
l'opération.) 


Carcinoma  villo- 
sum  vesicse  (mi- 
croscope) (après 
l'opération). 


2  ans. 

1  an. 

3  mois. 

1  an. 
16  ans. 

4  mois. 

3  mois. 
6  mois. 
9  mois. 

10  mois. 

2  ans. 


Papilloma  (micros- 
cope) (après  l'o- 
pération). 


Carcinoma    alvéo- 
laire   (épithélio- 
ma),  à  1  examen 
microscopique 
(après  l'opéra- 
tion). 


Mictions  fréquen 
tes  depuis  plu- 
sieurs années 
spécialement  de- 
puis Novembre 
1883. 


TénesiDf. 

BétentiiRL 
Hématurie. 
Hématurie. 
Hématiin<> 

Ténemie. 
Hématurif. 

Ténesuip. 
Hématurie. 
Hématurii^. 


Hématurie  grave  »H  tv- 
tente  depuis  oaveu.i  >  .*v 


5  mois. 


Depuis  2  ans. 


Douleurs  avant  ft  ;•»".. 
miction  en  juilUt  ]^** 
seule  foii*  1/4  lilf>  ••  '  -l 
depuis  l'urine  tn:»*  I 
claire,  héniaturW*  >aL*  i 
deux  demiery  nns»  î''1 
mitt«nte  sauÂ  c&Qiw  >  '  * 
trée. 


MiHiuDS  fréquente»  <î  '     ^ 
turie*. 


Hématurie  inteni.in<-  *' 
«îerniers  nu»i*  uo»^  '* 
rie  permanente  ;  l^  ■ 
miel  ions. 
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OPÉRATION.  —  RESULTAT 


SURVIE 


RÉCIDIVES.  —  OPÉRATIONS  ITÉRATIVES 


OBSERVATIONS 


Taille  hypoga«trique. 

Taille  hypogaatrique. 
Taille  hypogastrique. 
Taille  hypogastrique. 
Taille  hypogastrique. 
Taille  hypogastrique. 
Taille  hypogastrique. 
Taille  hypogastrique. 
Taille  hypogastrique. 
Taille  hypogastrique. 


itrée  à  l'hôpital  le  20  avril  1883. 
(Si'c-tion  véflico-vaginale,  le  24 
a\Til  1883.  Extirpation  de  la  mu- 
queuse environnante,  sutures  du 
îH^ptum  vésico-yaginal.  Réunion  per 
primam.  Sonde  à  demeure.  La  tu- 
meur était  insérée  dans  la  partie 
gauche  (latérale),  pédiculée. 

atré  à  l'hôpital  le  17  février  1885. 
Sectio  alta  le  22  février  1885  ;  tu- 
meur êeuile,  large  comme  une 
piètre  de  2  fraàcs,  située  à  droite  et 
uu-dei^QB,  orifice  vésical,  infiltrée 
dans  la  paroi  de  la  vessie.  Extirpa- 
tion avec  des  ciseaux  et  curette  (ra- 
rla;?e)  ;  les  tubes  de  drainage  sont 
ôté.s  le  3  mars,  pas  de  sonde  à  de- 
meure. 


itré  à  l'hôpital  le  17  janv.  1887;  la 
tumeur  est  sentie  par  l'explorateur 
ians  la  partie  gauche  de  la  vessie. 
^to  alla  le  !••  février  1887  ;  la 
lumeur  est  villeuse,  pédiculée,  le 
3édicule  a  2  centim.  de  haut,  la  tu- 
neur  grande  comme  une  noix  si- 
uéc  vers  la  paroi  gauche  de  la  ves- 
ie.  elles  est  extirpée  avec  les 
iftoAux  et  cautérisée. 
érUon  rapide. 


tré  ik  l'hôpital  le  10  février  1887  ; 
*urine  ammoniacale,  marc  de  café. 
'tio  alta  le  6  mars  1887  ;  autour 
le.  l'orifice  de  l'uretère  droit  non 
illeux,  tumeur  sessile,  médullaire, 
ar;;e,  grande  comme  une  noix, 
iai-lage  et  cautérisation  (  Paque- 
in<. 
rt  le  16  mam 


7  ans. 

H  mois. 
1  mois. 


14  jours. 
1  an. 


Mort  en  3  mois. 


Revu  4  ans  1/2. 


Selon  les  dernières  nouvelles,  se  porte  bien  jusqu'à 
présent. 

A  quitté  PhôpitaL  Est  mort  8  mois  après  l'opération. 
Mort  Cystopyélite,  diphtéria 

A  quitté  rhôpital  amélioré  ;  nouvelles  manquent. 

Récidive  ;  nouvelles  manquent 

Récidive  ,*  nouvelles  manquent 

Est  mort  Cysto-pyélonéphrite. 

Se  porte  bien  jusqu'à  présent. 

A  quitté  l'hôpital.  Est  mort  6  mois  après  Topération. 

L'opération  a  été  faite  le  3  octobre  1891.  La  plaie 
est  guérie.  —  Guérison  parfaite. 

Pas  de  récidive. 


Antovtie,  Dilatation  des  bassinets,  spécialement  de 
celui  du  rein  droit  Péritoine  normal;  la  eica- 
tricf  aprèê  V  extirpât  ion  des  tumevrs  de  la  vesêfej 
linéaire,  sans  récidive,  polie,  2  centimètres  de 
large,  séparée  par  une  zone  assez  large  de  la 
cicatrice  de  la  taille,  éruption  de  petits  nodules 
cancéreux  sur  le  péritoine,  qui  couvre  la  vessie 
(cul-de-sac ^  tumeurs  miliaires  cancéreuses  dans 
paroi  prostatico-uréthrale  ;  prostate  normale  ;  une 
très  petite  tumeur  est  trouvée  dans  le  tissu 
graisseux  (sous-cutané)  de  la  cicatrice  cutanéei 


Pas  de  récidive,  revu  4  ans  1/2  après. 


Mort  en  11  jours  avec  symptômes  d'urémie. 
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]>OCt}MBNTS   GLiNiQtES 


N* 


AUTEUR 

IidicatioD  bibliograpkiqoe 


126 


127 


128 


129 


130 


131 


132 
133 
184 

135 
136 

137 


SBXB 


AGE 


NATURE 


HISTOLOGIQUE 


DATE 

DU  DéBDT 


PREMIER  sYMno:: 


Professeur 
Axel  Ivebsen 


Professeur 
Axel  Ivebskk 


Professeur 
Axel  Iyebsen 


Professeur 
Axel  Ivebsek 


Professeur 
Axel  Ivebsen 


D'  Max  Nitze 

Lehrbvch  der 

Kyttaskttpie 

p.  201 

Ibid.,  p.  203. 


Ibid,  p.  205. 
Ibid.,  p.  206. 

Ibid.,  p.  207. 
Ibid.,  p.  208. 

Ibid.,  p.  208. 


h. 


h. 


h. 

h. 
h. 

h. 


57 


42 


Carcinome  médul- 
laire (microsco- 
pe). 


Carcinome  médul- 
laire  (microsco- 
pe). 


Les  dernier»  6  mois 


50 


49 


Carcinome  médul- 
laire. 


Papillome  (micros- 
cope). 


75 


oo 


50 

40 

52 
60 

84 


Sarcome    rondo- 
cellulaire. 


Papillome 


Papillome  pédi- 
cule. 

Papillome   sessile, 


Carciuome. 


Tumeur  villeuse. 

Néoplasme      infil- 
trant. 

Tumeur  villeuse. 


1  an. 


4  mois. 


7  mois. 


Août  1891. 


30  ans. 


2  ans. 


Mictions  fréqiK»nt«^.  i».  ' 
nmturie    intennitu"' 
dernière«i  semnin»  L-  :i 
rie  permanente. 


Hématurie  intenii.t^  i 


Hématurie  intenniv^zy 


Hématurie  intenxiiU<i» 


Hématurie  intenuittcLt'  1^ 
tention. 


Hématurie. 


Py»ari«i 


5  ans. 

Hématurie. 

6  mois. 

7  mois. 

2  ans  1/2. 

HématuritT 

Douleurs  vésk^«^.  i^^' 
ries. 

Hématon^ 
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OPÉRATION.  —  RÉSULTAT 


SURVIE 


RÉCIDIVES.  —  OPÉRATIONS  ITÉRATIVES 


OBSERVATIONS 


Aiirû  a  l'hôpital  le29  novembrel889. 

Wtû)  alta  le  5  décembre  1889,  la 
tumeur  est  »itu6e  à  1  centim.  de 
l'orificf  (le  l'uretère  droit,  2  centim. 
(1h  l'orifice  vésical,  le  diamètre  e^t 
4-.'>  centim.,  elle  est  ulcérée,  in- 
crustée, proéminente  A 1  1/2  centim. 
au-desHiis  du  niveau  de  la  mu- 
queuse. Raclage,  cautérisation.  Pa- 
quel  in. 

Jvèrison. 


Intré  A  l'hôpital  le  8  février  1891. 
nctio  alta  le  14  mars  1891,  la  tu- 
meur environnant  l'orifice  vésical, 
spécialement  à  gauche,  ulcérée.  Ra- 
ciale le  16  mars.  S>'mptômes  ré- 
naux préexistant  avant  l'opération. 
fort  le  17  mars. 

ntré  à  l'hôpital  22  août  1891. 
"Ctio  alta  le  9  septembre  1891 
(83'nïptôme9  de  cysto-pyélite  (traite- 
ment préparât  if,  local),  la  tumeur 
très  dure,  plus  grande  qu'une 
]>ièce  de  2  francs,  sessile,  ulcérée, 
>ituée  derrière  le  trigone,  raclage. 
uérUoH. 


Dtré  à  l'hôpital  le  26  août  1891. 
rtiû  alta  le  29  août  1891  (la  situa- 
tion de  la  tumeur  a  été  vue  par  le 
(  ystoscope  deNitze;  grande  comme 
une  noix,  villeuse,  A  {)édicule  court 
et  é{)ais,  située  A  environ  1  1/2 
centim.  de  l'orifice  de  l'uretère 
gnuche,  large,  extirpation  avec  des 
ciseaux;  cautérisation  (Paquelin). 
uerison. 


ctio  alta  le  7  octobre  1891  ;  extir- 
fMitian  de  la  tumeur  grosse  comme 
une  noix,  sessile,  implantée  près  de 
l'uretère  droit. 


Pas  d'opération. 


ille  hypogastrique.    Suture    de  la 
vessie. 

Taille  hypogastrique. 


ill<»   hypogastrique  et  extirpation 
de  la  tumeur. 


Pas  d'opération. 
Pas  d'opération. 

Pas  d'opération. 


6  mois,  récidive. 


Symptômes  de  récidive  4-5  mois  après  Popération. 


Hydronéphrose  ;  dans  le  bassinet  droit  il  y  avait 

des  calculs. 


Sort  de  l'hôpital  avec  une  canule  hypogastrique. 


La  fistule  se  ferme  en  1  mois  1/2. 


Encore  vivant  et 

bien  portant. 

2  ans  1/2. 

Encore  vivant  et 
bien  portant. 
Plus  de  2  ans. 


Malade  mort  il  y 
a  2  ans. 


Opération  récente  ;  résultat  inconnu. 


Diagnostic  cystoscopique. 


Diagnostic  cystoscopique.  —  Opérateur  :  professeur 
V.  Bcrgmann. 

Diagnostic  cystoscopique.  —  Opérateur  :  professeur 
Madelung. 

Opérateur  :  M.  Israël.  —  Le  malade  paraît  complè- 
tement guéri,  mais  l'examen  cystoscopique  révèle 
une  récidive. 

Diagnostic  cystoscopique. 

Pas  d'autopsie.  Diagnostic  cystoscopique. 

Diagnostic  cystoscopique. 
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DOCUMENTS   CLINIQUES 


N*- 

AUTEUR 

iBdieatioi  biUiogrtpkiqoe 

SEXE 

AGE 

NATURE 
HI8T0L0QIQUB 

DATB 
DU  DÉBUT 

PREMIER  SYMrT<  Mi 

188 

D""  Max  NiTZB 
Lehrhuch  der 
XyHoskopie, 

h. 

63 

Tumeur  villeuse. 

HénuUone. 

139 

Ibid.,p.211. 

h. 

60 

Carcinome  Infiltré 
du  fond   de   la 

Tessie. 

140 

Ibid.,  p.  212. 

f. 

21 

Papillome. 

9  mois. 

Hêxnaturit. 

141 

Ibid.,  p.  212. 

h. 

67 

Sarcome. 

10  mois. 

Hématurie. 

142 

Ibid.,  p.  213. 

h. 

53 

Papillome  gros 
comme   une 
pomme. 

Plusieurs    années. 

Hématurie 

143 

Ibid.,  p.  214. 

h. 

49 

Papillome  (?). 

3  ans. 

Hématurie. 

144 

Ibid.,  p.  215. 

h. 

57 

Papillome. 

3  mois. 

Bématuri«>. 

145 

Ibid.,  p.  215. 

f. 

35 

Carcinome. 

Plusieurs    années 

Hématorîe, 

146 

Ibid.,  p.  216. 

h. 

68 

Papillome  (?). 

11  ans. 

Hématorie 

147 

Ibid.,  p.  218. 

h. 

50 

Papillome. 

S  ans. 

Hémalurie. 

148 

Ibid.,  p.  218. 

h. 

34 

Papillome. 

4  ans. 

Hématurie. 

149 

Ibid.,  p.  218. 

h. 

40 

Tumeur  papillo- 
mateuâe. 

Plusieurs    années. 

Hématitriv. 

150 

Ibid.,  p.  219. 
Ibid.,  inédit 

h. 

62 

Papillome. 
Carcinome  (?). 

151 

h. 

691/2 

14  mois. 

Envies    fréquent»*    »1  v    ' 
Sensation   de    >r-:.-*  *  * 
miction. 

152 

Ibidt.,  inédit 

h. 

35 

Papillome  pédicule 

7  ans. 

IlèmatuH*' 
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OPÉRATION 


SURVIE 


RÉCIDIVES.—  OPÉRATIONS  ITÉRATIVES 


OBSERVATIONS 


Pas  d'opération. 


Taille-  hypogaatrique. 


ilatAtion  de  l'urèthre,  grattage  de 
la  tumeur. 


Taille    hypogaetrique. 


Taille  hjrpogastrique. 


Taille  hyxx>gastrique. 


Taille  hypogaatrique. 


Taille  hypogaatrique. 


Pas  d'opération. 
Taille   hypogaatrique. 


Taille  hypogaatrique. 


Pas  d'opération. 


Pas  d'opération. 


Pas  d*opération. 


Pas  (i\)pt'mtion 


Mort  rapide  après 
l'opération. 


Malade  est  bien 
portante. 

Malade  est  mort. 


Plusieurs  années 


Diagnostic  cystoscopique. 


2  ans. 


3  ans  1/4. 


Mort  rapide  aprè? 
l'opération. 

7 

? 


Diagnostic  cystoscopique.  —  Opérateur  :  professeur 
V.  Bergmann. 


Diagnostic  cyatoacopique.  —  Opérateur  ;  professeur 
Sonnenburg. 

Diagnostic  Cjystoscopique.  Récidive  rapide.  —  Opé- 
rateur :  M.  Nitze. 

Ce  malade  paraissait  complètement  guéri,  lorsque 
au  bout  oe  plusieurs  années,  de  nouvelles  héma 
turiea  reparaisaent,  et  l'examen  cystoscopique  ré- 
vèle de  nouveau  une  tumeur  volumineuse.  Nou 
velle  opération  (taille  hypogaatrique).  le  18  février 
1890,guériaonparfaite.Ultérieurementphénomène8 
pyélityquea  auxquels  le  malade  auccombe  en  quel- 
aues  mois  avec  des  phénomènes  urémiques.  Pas 
a'autopsie.  Opérateur  :  M.  Nitze. 

Guérison  complète.  Ultérieurement  cancer  de  l'os 
iliaque  droit.  Mort  en  mars  1891.  Diagnostic  cys- 
toscopique. —  Opérateur  :  M.  Nitze» 

Malade  mort  en  juin  1891.  Récidive  probable.  Cys- 
tite avec  complications  de  pyélite.  Mort  avec  des 
Shénomènes  d'urémie  chronique.  Pas  d'autopsie, 
iagnostio  cystoscopique.—  Opérateur  :  M.  Nitze. 

Diagnostic  cystoscopique. —  Opérateur  :  M.  Israël 


Diagnostic  cystoscopique. 

Guérison  opératoire.  —   Opérateur  :  professeur  V. 
Bergman.  Diagnostic  cystoscopique. 

Guérison  opératoire.  —  Opérateur  :  professeur  Son- 
nenburg. Diagnostic  cystoscopique. 

Diagnostic  cystoscopique. 


Pour  plus  amples  détails, voir  Lehrlmch  der  Kystoi- 
copie j  p.  219. 


Malgré  la  rétraction  de  la  vessie  et  les  urines  infectes 
on  a  de  belles  images  avec  le  cystoscope  à  irri- 
gation. Examen  cystoscopique  le  7  mai  1889.  Néo- 
plasme sessile  implanté  sur  le  bas-fond.  Mort  en 
]uin  1889.  Pas  d'autopsie. 

Diagnostic  cystoscopique  le  28  avril  1889.  Tumeur 
pédiculée  implantée  sur  le  côté  gauche   du  bas 
fond. 
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DU  DÉBUT 


PREMIER  SYMPTOÏI 


153 


154 


165 


156 


157 


158 


159 


160 


161 


162 


D'  Max  Nitze 
Inédit. 


Ibid.,  inédit. 


Ibid.,  inédit 


Ibid.,  inédit. 


Ibid.,  inédit. 


Ibîd.,  inédit 


Ibid.,  inédit 


Ibid.,  inédit. 


Ibid.,  inédit 


Ibid.,  inédit 


h. 

5L 

h. 

59 

h. 

68 

h. 

48 

h. 

55 

h. 

51 

h. 

62 

h. 

39 

h. 

40 

h. 

32 

Papillome. 


4  ans. 


Papillome. 


Carcinome. 


Papillome. 


•   Carcinome. 


Papillome. 


Pftpillom& 


Papillome. 


Papillome. 


lan. 


Depuis   dix  mois. 


Depuis  1  an. 


Depuis     plusieurs 
mois. 


Depuis  6  ans. 


Carcinome 


Depuis  4  ans. 


Depuis  14  ans. 


Depuis  4  an8. 


Hématurie. 


Héniaturi«: 


Besoin  d'uriner  frJ<i»T*  -^ 
maturie  8  jour»  su{ar>^.  : 


Hématurie: 


Besoin     d'uriner    frvp*; 
cuisson  en  nrinut 


HématurieL 


Hémstarie. 


Hématurie. 


HématarieL 


Depuis  2  ans. 


Hémstorie. 
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OPÉRATION 


SURVIE 


RÉCIDIVES.—  OPÉRATIONS  ITÉRATIVES 


OBSERVATIONS 


Taille   hypogastrique. 


Taille   hypogastrique. 


Taille    hypogastrique. 


Taille  hypogastrique. 


Pafl  d*opération. 


Taille  hypogastrique. 


I  an  et  3  m.  1/2. 


1  an  et  7  mois. 


Plus  de  2  a.  1/2. 


Plus  de  2  a.  1/2. 


Mort. 


Pas  d'opération. 


Pas  d'opération. 


Taille   hypogastrique. 


Taille   hyxx>gastrique. 


GuérÎBon  bien 

bien  maintenue 

1  an  1/2  après. 


Un  an  avec 

récidive  mais  vit 

encore. 


Diagnostic  cystoscopique  le  9  mai  1889.  Tumeur  du 
volume  d'une  noix  située  sur  le  côté  droit  du  bas- 
fond.  L'opération  pratiquée  le  15  mai  confirme 
complètement  les  résultats  de  l'examen  endosco- 
pique. 

Examen  cystoscopique  le  17  juin  1889  ;  plus  trace 
de  tumeur.  Malacie  bien  portant,  pas  trace  de  ré- 
cidive, urines  normales. 

Le  malade  meurt  subitement  en  quelques  jours  d'une 
attaque  de  choléra  nostras,  le  28  mai  1890.  Pas 
d'autopsie.  —  Opérateur  :  M.  Nitze. 

L'examen  cystoscopique  montre  une  grande  quan- 
tité de  tumeurs  papillomateuses.  Opération  le 
28  mai  1889,  guérison  ;  le  2  juillet  examen  cys- 
toscopique, pas  de  tumeurs.  Le  30  novembre  188'J 
récidive.  Le  25  janvier  lh90  opération,  bien  que 
le  malade  fût  très  affaibli  ;  mort  le  28  janvier  1890. 
Opérateur  :  M.  NitKe. 

Diagnostic  cystoscopique  le  27  mai  1889.  Tumeur 

Ï>late  du  côté  droit  du  fond  de  la  vessie.  Oi)ération 
e  18  juin,  guérison  lente,  à  la  fin  la  plaie  com- 
Slètement  fenuée  ;  aucune  trace  de  récidive.  — 
opérateur  :  M.  Nitze. 

Diagnostic  au  cystoscope  24  mai  1889.  Papilloma 
sessile  du  côté  droit  du  bas-fond  vésical.  Opéra- 
tion le  81  mai  1889,  guérison  complète.  Part  bien 
portant.  Aucun  symptôme  de  récidive.  —  Opéra- 
teur :  M.  Nitze. 

Diagnostic  au  cystoscope  le  2  octobre  1889.  Grande 
tumeur  de  la  paroi  vésicale  gauche.  Pas  d'opé- 
ration. 


Diagnostic  au  cystoscope,  27  février  1890.  Papillome 
de  la  paroi  vésicale  antérieure,  le  8  mars  taille 
hypogastrique.  Extirpation  d'une  grande  partie 
de  la  paroi  vésicale  antérieure  avec  la  tumeur 
implantée.  Les  bords  de  la  plaie  vésicale  suturés, 
plaie  vésicale  supérieure  pas  réunie  ;  mort  bientôt 
après  l'opération.  —  Opérateur  :  M.  Nitze. 

Diagnostic  au  cystoscope  le  18  avril  1890.  Tumeur 
pédiculée  villeuse,  grandeur  d'une  noisette,  côté 
gauche  de  la  vessie. 

Diagnostic  au  cystoscope  le  15  juin  1890.  Tumeur 
villeuse  du  côté  gauche  de  la  vessie. 

Diagnostic  au  cystoscope  le  7  juillet  1890.  Grande 
tumeur  villeuse  du  côté  droit  du  bas-fond  vési- 
cal. Opération  le  30  juillet.  Extirpation  de  la  tu- 
meur qui,  fixée  à  un  pédicule  court,  large  comme 
un  doigt,  avait  la  dimension  d'une  grosse  pomme. 
Guérison.  le  10  août  examen  au  cystoscope,  pai« 
de  trace  d'une  tumeur  ;  oi>éré  bien  portant.  ^ 
Opérateur  :  M.  Nitze. 

Diagnostic  au  cystoscope  le  3  octobre  1890.  Néoplas- 
me sessile  du  bas-fond  vésical.  Taille  hypogas- 
trique. Guérison  très  lente,  malgré  tous  les  efforts 
persistance  d'une  petite  fistule.  Depuis  quelque 
temps  perforation  dans  le  rectum.  —  Opérateur  : 
M.  Nitze. 
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No- 


AUTEUR 

Indicatioi  bibliognphiqae 


SEXE 


AGE 


NATURE 

HISTOLOOIQUE 


DATE 

DU  DÉBUT 


PREMIER  SÏMriHVr 


163 


164 


165 


166 


167 


168 


169 


170 


171 


172 


173 


174 


175 


D'  Max  Nitzk 
Inédit. 


Ibid.,  inédit 


Ibid.,  inédit. 


Ibid.,  inédit. 


Ibid.,  inédit. 


Ibid.,  inédit. 


Ibid.,  inédit. 


Ibid.,  inédit 


Ibid.,  inédit. 


Ibid.,  inédit 


Ibid.,  inédit. 


Ibid.,  inédit. 


Ibid,.  inédit 


h. 

58 

f. 

52 

h. 

66 

f. 

45 

h. 

27 

f. 

70 

h. 

52 

h. 

33 

h. 

64 

f. 

35 

h. 

49 

h. 

65 

h. 

53 

Papillome. 


Papillome. 


Carcinome. 


Carcinome. 


Papillome. 


Papillome. 


Papillome. 


Papillome. 


Papillome. 


Papillome. 


Papillome. 


Carcinome. 


Papillome. 


Depuis  2  ane. 


2  ans. 


Depuis  des  années. 


8  mois. 


Plusieurs    années. 


4an!«. 


2  ans. 


Plusieurs    années. 


4  ans. 


Plusieurs    années. 


S)  mois. 


4  ans. 


Héniatuhf. 


Hématurie. 


Hématurie. 


Hématurie 


Hématurie. 


Hématorif. 


Hématurie. 


Difficultés  mictioDi.  l-'-"^ 
ries. 


Hématurie 
Hématurie. 


Hématurie. 


Hématurie. 


Hématuri'' 
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OPERATION 


SURVIE 


RÉCIDIVES.  —  OPÉRATIONS  ITÉRATIVES 


OBSERVATIONS 


Taille   hypogastrique. 


acbement,  grande  partie  tumeur. 


Taille  h)rpogastrique. 


Taille    hypogastrique. 


Taille  hypogastrique. 


Taille  hypogastrique. 


Taille   hypogastrique. 


Taille   hypogastrique. 


Pas  d'opération. 


Taille    hypogastrique. 


Taille  hypogastrique. 


Boutonnière. 


Taille    hypogastrique. 


Guérison. 


Gurison. 


Mort. 


4  mois. 


Guérison. 
3  mois. 


Guérison. 
7  mois. 


Guérison. 
6  mois. 


Guérison. 
4  mois. 


Guérison. 
5  mois. 


Guérison. 


Guérison. 


Diagnostic  au  cystoscope  le  10  novembre  1800. 
Grande  tumeur  du  côté  droit  du  bas-fond  vésical. 
Opération,  l'A  novembre  1890.  Guérison.  Réci- 
dive. —  Opérateur  :  M.  Nitze. 

Diagnostic  au  cystoscope  le  23  octobre  1890.  Tumeur 
pédiculée  de  la  grandeur  d'une  cerise,  côté  droit 
bas-fond.  Le  25  octobre  arrachement  de  la  plu8 
grande  partie,  guérison.  —  Opérateur  :  M.  Nitze. 

Diagnostic  au  cystoscope  montrant  une  tumeur  vé- 
sicale  très  étendue,  opération  par  le  D'  Settegast, 
guérison  ;  plus  tard  mort  d'une  maladie  de  cœur. 

Malade  déjà  opéré  jmr  le  professeur  Mikulicz  pour 
tumeur  vésicale.  Diagnostic  au  cystoscope  et 
récidive,  taille  hypogastrique.  Mort  de  pneumo- 
nie avant  guérison  complète. —  Opérateur:  M.  Nitze 

Le  26  mars  1891,  diagnostic  au  cystoscope.  Grande 
tumeur  villeume  située  au  bas-fond,  côté  gauche. 
Le  9  avril  opération,  grande  tumeur  i)édiculée, 
guérison  rapide,  18  mai  opéré  sort  guéri,  plus 
tard  phtisie  aiguë,  malade  succombe  26  juillet. 
Autopsie,  pas  trace  de  récidive  dans  la  vessie. 

Le  17  mars  1891,  diagnostic  au  cystoscope.  Tumeur 
villeuse  du  bas-fond  vessie.  28  mars  opération, 
guérison  rapide,  malade  bien  portant.  —  Opéra- 
teur :  M.  Nitze. 

Le  13  avril  diagnostic  au  cystoscope.  Grand  nombre 
de  tumeurs  villeuses  plus  ou  moins  grandes. 
16  avril,  opération.  Guérison.  Kxamen  cystosco- 
pique  dernièrement  fait,  aucune  trace  néoplasme. 
—  Opérateur  :  M.  Nitze. 

25  mai  1891,  diagnostic  au  cystoscope.  Tumeur  gran- 
deur noisette  sur  pédicule  très  mince,  2  cent.  1/2 
long.  27  mai,  opération,  examen  cystoscopique 
fait  il  y  a  quelques  jour8,pas  trace  tumeur.  M.  Nitze. 

11  juin  1891,  diagnostic  au  cystoscopie.  Grande  tu- 
meur, chou-fleurj  paroi  gauche  de  la  vessie. 

Le  30  juillet  1891,  diagnostic  au  cystoscojïe.  Tu- 
meur de  la  grosseur  du  poin?  sur  un  pédicule  de 
la  grosseur  du  doigt,  du  côté  droit  du  bas-fond. 
Le  3  août  opération,  guérison  rapide,  exanien  cys- 
toscopique fait  dernièrement,  présente  des  con- 
tions normales. 

Diagnostic  cystoscopique  22  juillet  1891.  De  nom- 
breuses tumeurs  villeuses  en  partie  assez  consi- 
dérables. Guérison  complète.  Examen  cystosco- 
pique il  y  a  l  mois,  conditions  normales.  Oi)éra- 
teur  :  M.  Nitze. 

Examen  cystoscopique  à  cause  des  très  grandes 
souffrances  du  malade  je  fis  la  boutonnière  et 
introduisis  une  sonde  à  demeure.  Opérateur  : 
M.  Nitze. 

Le  14  avril    1891   diagnostic   cystoscopique.   Nom- 
breuses tmneurs  villeu.^es  en  partie  très  grandes 
16  août  opération.  Guérison  rapide,  complète.   - 
Opérateur  ;  M.  Nitze. 


476 


DOCUMENTS   CLINIQUES 


Not 


AUTEUR 

Mtiim  bibliegnpliqne 


SE\B 


AGE 


176 


177 


178 


D'  Max  Niize 
Inédit. 


Ibid.,  inédit. 


Ibid.,  inédit. 


179 


Ibid.,  inédit. 


h. 


h. 


h. 


NATURE 
HISTO  LOGIQUE 


DATE 
DU  DEBUT 


* 


PREMIER  SYMIT  VE 


GO 


55 


45 


fiO 


Papillome. 


Papillonie. 


Papillome. 


Paa  encore  exami- 
né, probablemen- 
carcinome. 


3  mois. 


PluBieurs    années. 


Plusieurs    années. 


Plusieura    années. 


Hématun' 


Hématari^ 


Hématurir 


Flocons    bUncp    r  *• 
membraneux  diLi  . 
claire,  limpide. 
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OPERATION 


SURVIE 


RECIDIVES.  —  OPERATIONS  ITERATIVES.  — 


OBSERVATIONS 


Taille    hypogastrique. 


Taille    hypogastrique. 


Taille    hypogastrique. 


Taille    hypogastrique. 


Guériflon. 


Guérison. 


Guérison. 


28  septembre  1891,  diagnostic  cystoacopique.  Tu- 
meur considérable  du  côté  gauche  du  bas-fond, 
malade  opéré  par  un  autre  chirurgien. 

27  octobre  1891,  diagnostic  cystoscopique.  Grande 
tumeur  du  côté  droit  de  la  paroi  vésicale  droite. 
29  octobre  opération.  Extirpation,  çrand  morceau 
paroi  vésicale  dans  toute  son  épaisseur  ;  la  tu- 
meur se  trouve  au  milieu  de  ce  morceau  extirpé. 
L'opéré  se  porte  bien  et  est  presque  complètement 
guéri. 

Le  24  octobre  1891  diagnostic  cystoscopique.  Grande 
tumeur  du  côté  gauche  du  bas-fond  sur  petit 
pédicule,  grosseur  d'un  cravon,  le  26  octobre  opé- 
ration ;  opéré  guéri.  —  Operateur  :  M.  Nitze. 

28  octobre  1891,  diagnostic  cystoscopique.  Grande 
tumeur  sessile  de  la  paroi  vésicale  droite  posté- 
rieure. Le  31  octobre  opération.  Résection  d'un 
grand  morceau  de  la  paroi  dans  sa  totalité,  suture. 
Guérison  &vorable,  opéré  presque  guéri.  —  Opé- 
rateur :  M.  Nitze. 
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AUTEUR 

iDdieation  bibiiographi^of 


AGE 


SEIB 


DATE 

DU  DÉBUT 


PREMIER  SrMPTOMB 


XATULI 


HisTOL»»;:,- 1 


180 


181 


182 


Prof"*  KusTEB 


D""  Barth 


D'  Barth 


56 


17 


77 


183 


Prof'  KUBTER 


51 


f. 


h. 


f. 


Opérée,  une  pre- 
mière fois  par 
voie  uréthrale  le 
18  déc.  1886 
(  extraction .  de 
plusieurs  poly- 
pes). 


Il  y  a  3  ans. 


Il   y    a    plusieurs 
mois. 


h. 


Il  y  a  2  ans. 


Hématurie.  Douleurs  en  un-  Pohp**  >:--r  > 
nant  ;  émission  de  paroeiles  queux  e»  ,x'.f 
de  néoplasme. 


Hématuries  fréquentes.  Dou- 
leurs au  niveau  du  gland. 


Hématurie. 


Hématurie.  Ténesme  vésicaL 
Dans  les  derniers  temps, 
douleurs  vésicales  intenses. 


et  sessi:'::. 


Camodcr. 


Pc^ypes  en  "•  >  d 
transfom^  •  ' 
carcinomitcc» 


481 


f    -' 


■A\CC 

mais 
après 

■ip  qui 
iiteux. 
tendant 
•it'nne. 


() 


pératîon 
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DOCUMENTS    CLINIQUES 


N" 

AUTEUR 

Indiatioi  bibliogrtpkique 

SEXE 

AGE 

NATURE 

HI8T0LOOIQUE 

DATE 

DU  DÉBUT 

PREMIER  SYMPT»  V.l 

195 

HaRRIBON.    The 
Laneet,  juillet 
1889. 

h. 

35 

Non  indiquée.  Né- 
matodes. 

? 

* 

196 

Habrison.    The 
Lancet.  juillet 
]889. 

h. 

■  • 

Carcinome  à   cel- 
lules   squameu- 
BCB     (épithélio- 
me).  Coexistence 
de  calculs  et  né- 
matodes. 

f 

197 

llARRISON.    Tfw 
Lancety  juillet 
1889. 

h. 

30 

Carcinome  à  cel- 
lules   squameu- 
ses. Calculs.  Né- 
matodes. 

m 

• 

198 

Kkndivy.    Med. 
liecord     A'etc- 
Y  or  h,     août 
1889. 

h. 

72 

Squirrhe    carcino- 
mateux. 

4  mois. 

Douleure  et  téne^uj- 

199 

Hartmann. 
British    med. 
«/oMr».,  octobre 
1889. 

f. 

58 

Cancer  squirr  heux. 
Calculs. 

1  mois. 

Douleurs  épi^rastriqu^.  ' 
lence  et  diarrht't-. 

200 

DftAPiKR.  Rev. 
det  se.  méd.  de 
Xî7Zff,1889,vol. 
I,  p.  252. 

h. 

•  • 

Cancer. 

2  ans  1/2. 

• 

Hématurie  brll^4lue,  u--'"- 
fréquentes. 

201 

0.  NiCOLICH. 
Ann.deëmala- 
dieê  des  orga- 
nes genito-uri- 
naires,  IS90.  p. 
2i0.1n  Revisia 
veneta  di  sclen- 
ze  viediche^  89. 

h. 

48 

Cancer  colloïde. 

7 

• 

202 

Idem. 

h. 

60 

Cancer. 

Quelque  temps  ? 

Troubles  de  rur;v 

203 

Idem. 

h. 

35 

Tolype  ? 

3  ans. 

Hématuries  presque  CU3L'  - 

204 

Idem. 

h. 

76 

Papilloma 

l 

? 

205 

Idem. 

h. 

61 

Papillome. 

1 

Hématuries. 

206 

Fbnwick.  Etee- 
trie  illumina- 
tion ofthehla- 
der,    1889,    p. 
180. 

h. 

71 

Carcinome. 

16  mois. 

Hématuries  accutiJio^^^^  ' 
douleurs.                         1 

* 
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OPÉRATION.  —  RESULTAT 

SURVIE 

RÉCIDIVES.—  OPÉRATIONS  ITÉRATIVES 

OBSERVATIONS 

T&iile  bypogastrique.  Mort. 
Lithotoinie. 

1 

Mort  12  jours  après  l'opération  par  une  inflamma- 
mation  du  tissu  cellulaire  du  bassin. 

Lithototnie  latérale.  Mort, 

Mort  par  septicémie  10  jours  après  l'opération. 

Mort  4  mois  après  par  épuisement,  quoique  n'a}'ant 
jamais  eu  d  hématurie. 

Vaste  cancer  squirrheux  recouvrant  tout  le  trigone 
et  présentant  à  son  centre  une  large  fistule  fai- 
sant communiquer  vessie  avec  rectum.  Adhérences 
et  dépôts  cancéreux  dans  le  rectum. 

L*autopsie  montre  une  tumeur  squirrheuse  déve- 
loppée au  niveau  de  la  fissure.  Adhérant  à  ce 
moment  aux  parois  abdominales  et  entourant  le 
fond  de  la  vessie,  33  calculs  distincts  dans  plu- 
sieurs cavités  cancéreuses,  présentant  3  facettes 
bien  marquées  qui  indiquaient  qu'ils  existaient 
longtemps  avant  d'avoir  été  enveloppés  dans  le 
carcinome. 

Ce  malade  qui  avait  refusé  de  se  laisser  sonder  est 
mort  2  ans  1/2  après  le  début.  A  l'autopsie,  on 
trouve  un  carcinome  étendu  à  tout  le  trigone  et 
propagé  à  Turetère  droit,  ce  qui  a  entraîné  l'a- 
trophie du  rein  correspondant,  et  l'hypertrophie 
compensatrice  du  rein  opposé. 

Entré  à  l'hôpital  en  pleine  urémie  et  mort  4  jours 
après.  Cancer  colloïde  infiltrant  toute  la  paroi  de 
la  vessie.  Hydronéphroee  en  partie  purulente 
des  deux  reins. 

A  l'autopsie,  infiltration  cancéreuse  dififuse  de  toute 
la  vessie,  avec  noyaux  dans  les  poumons. 

Mort  à  la  suite  d*une  perforation  de  l'urèthre  par 
le  cathéther.  A  Tautopsle,  polype  occupant  le  tri- 
gone vésical. 

Papillome  vésical  reconnu  à  Tautopsie, 

On  trouve  à  l'autopsie  un  papillome  implanté  au 
niveau  de  la  portion  de  la  vessie  qui  correspond 
au  lobe  moyen,  le  papillome,  mou,  mobile,  de  la 
grosseur  d'une  châtaigne,  pouvait  recouvrir  l'ori- 
fice de  l'urèthre. 

Le  cystoscope  fit  voir  une  tumeur  sessile  lobulée 
dans  le  côté  droit  du  trigone.  Mort  sans  opéra- 
tion avec  confirmation  du  diagnostio  à  l'autopsie. 

Titille  hypogastrique.  Bonnes  suites 
oi>érfitoirt0,  mais  mort  2  moi»  1/2 
après. 

2  ans  1/2. 

Boutonnière  périnéale  par  la  méthode 

de  Thompson,  Cystotomie  suu-pu- 
bîenne.  Mort» 
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DOCUMENTS    CLINIQUES 


No- 

AUTECR 

iQdieitiM  bibliojraghiqw 

SKIE 

AGE 

NATURE 
HISTOLOOIQUB 

DATE 
DU  DÉBUT 

PREMIEB  SYMPTO'  . 

207 

HlOUET.    Bull. 
Acdd.    Bityalv 
de     Selgiqui', 
1890,  p.  28. 

h. 

.51 

Papillome. 

9  ans. 

Hématurie  \^rr 

208 

Fenvick.      77^? 
electrical  illu- 
mination tif 
thfi  hladder. 
London,   1889, 
p.  163. 

h. 

40 

Carcinome    alvéo- 
laire. 

2  antt 

Hématurie  »}ionta:.« 

209 

Mac     Bubnkt. 
N.-  York   med. 
Jnurn.f   8  fév. 
1890. 

h. 

30 

Sarcoma 

3  mois. 

Hématurie. 

210 

HKLPKBICH. 
Milnch      med, 
Woch,,     1890, 
P.  I. 

f. 

31 

Carcinome. 

4  ans. 

Hématuries  et  do;j!r.a> 

211 

Helferich. 
Miinch     med. 
Woch.,  1890. 

h. 

53 

Épithéliome. 

3  mois. 

212 

Mabsch.    Lan- 
cct^    5    juillet 
1890. 

f. 

m  v 

Épithéliome. 

2  ans. 

213 

Meybb.    New- 
York   médical 
Jimrn.  August 
23, 1890. 

h. 

55 

Cancer. 

Longtemps 

Hématurie  grave  dt'pn.- 
temps. 

214 

Au^ralian  Med. 
•//wr».,  16  octo- 
bre 1890,  p.  470. 

h. 

57 

Papillome. 

8  mois 

Pas  de  douleur»  {^tn^.-:  i 
miction . 

215 

Kafpin. 
Lyon    inèdical, 
21      décembre 
1890.    Tumeur 
de  la  vessie. 

h. 

66 

Cancer. 

216 

Cravbn.    The 
Laneetj  7  fév. 
1891,  p.  308. 

b. 

64 

Adénome  avec  stro- 
ma  fibreux  con- 
sidérable, tubes 
coupés  et  séparés 
les  uns  des   au- 
tres par  une  sim- 
ple couche  épi- 
théliale. 

Entré  à   riiôpital 
le  16  mai  1890, 
souffrait  depuis 
septembre  1886. 

Septembre  1 S86,  douleu-^  '  » 
baires.  sang  daiut  les^  ur  -  -^ 

217 

Kben.  In  Médi- 
cal   Nervê    of 
Philadelphia  y 
18  avril   1891, 
p.  427. 

h. 

88 

1 

On   ne   trouve 
<^u'une     ulcéra- 
tion d'un  pouce 
de  diamètre  vers 
l'uretère,  proba- 
blement   tuber- 
culeux,   pas    de 
bacilles  à  Teza- 
men  microscopi- 
que. 

4  ans. 

Hématurie,  retenti im  p-'  J 
24heures,ez|»u(»ii>ri  «  '^ 
douleur. 

OBSERVATIONS    DES   TUMEURS   ÉPITHÉLIALËS    PUBLIÉES    DEPUIS    1888 


485 


OPÉRATION  —  RÉSULTAT 


SURVIE 


RÉCIDIVES  -  OPÉRATIONS  ITÉRATIVES 


OBSERVATIONS 


Taille  hypogastrique.  Guérison. 


Taille  hypogastrique.  Gnérison. 


Taille  hypogastrique.  Mort  par  ané- 
mie. 


Taille  hvpogaBtrique.  Résection  de 
toute  répaisseur  de  la  paroi  vésicale. 
{ruérUon, 


Taille  hypogastrique  avec  résection 
partielle  de  la  symphyse.  Résection 
de  la  paroi,  suture  vésicale  ;  tam- 
ponnement prévésical  par  la  gaze 
lodoformée.  Ouériwn, 

Taille  hypogastrique.  Mort. 


Taille  hypogastrique.  Guérison, 


Le  R  mai  1890,  taille  hypogastrique 
Oitériêim, 


Taille  hypogastrique. 


Cystotomie  sus-pubienne  le  10  juin. 
'  fwuérUon  le  20  juillet. 


Cystotomie  sus-pubienne  18  novem- 
bre 1890.  GuériêOH, 


I)  ans. 


Récidive  et  mort 
quelques  mois 
après. 


1   jour 


7  moÎH. 


2  ans. 


Pendant  5  années  ce  malade  n'a  pas  eu  d'héma- 
turie. 


Cette  tumeur  était  pédiculée  et  avait  été  prise  à  un 
premier  examen  cystoscopique  pour  un  calcul  ; 
après  l'opération  la  récidive  fut  très  rapide. 


La  tumeur,  grosse  comme  une  pièce  d'un  mark, 
occupait  la  paroi  postérieure.  Récidive  au  bout 
de  6  mois  et  généralisation  avec  nodules  sous- 
cutanés. 

Au  cystoscope  tmneur  grosse  comme  une  noisette 
sur  la  partie  postérieure  et  supérieure  de  la  vessie. 

Deux  ans  après  la  cicatrice  vésicale  vue  au  cystos- 
cope  est  parfaite. 


Cystoscopie.  Tumeur  paroi  gauche  de  la  vessie. 


Le  24  juin  il  n'y  a  qu*une  légère  fistule. 


Abcès  du  rein  contenant  le  bacille  pyogène  d*Al- 
barran  et  Uallé. 


Pas  d'antécédents  héréditaires.  Rien  à  signaler  de 
particulier  dans  les  symptômes.  Anémie,  albu- 
mine dans  les  urines. 


Pendant  3  semaines  hématurie  a  continué.  Rien 
dans  les  antécédents.  Le  drain  a  été  enlevé 
2  joiurs  après  l'opération. 
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OPÉRATION.  —  RÉSULTAT 


SURVIE 


RÉCIDIVES.  —  OPÉRATIONS  ITÉRATIVES 


OBSEBVATIOKB 


Voût  28,  urétrotomie  périnéale,  extir- 
l)atioD  de  la  tumeur.  éruérUon. 


)uyerture  de  la  vessie.  Résection  pu- 
bienne, entre  2  sections,  obliques 
aux  ciseaux,  thermocautère  pour 
détruire  la  tumeur.  Mort  par  pyélo- 
néphrite  ancienne. 


Taille  hypogastrique.  Ouérison, 


En  février  1891  l'hématurie  ne  s'est  pas  remontrée. 
Le  malade  reste  faible. 


Coexistence  de  la  tumeur  vésicale  et  de  hernie 
inguinale. 
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